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RESUMEN DE LA TESIS 
 
 
ANÁLISIS DE LAS SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD 
INTERCURRENTE EN INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 
PROGRAMADAS EN LA EDAD PEDIÁTRICA.  
ESTUDIO MULTICÉNTRICO. 
 
 
Introducción 
 
Las suspensiones quirúrgicas conllevan un alto coste para las instituciones sanitarias. Las 
suspensiones por causas prevenibles oscilan en torno al 50 % en los distintos registros, 
encontrándose entre estas las intercurrencias médicas. Ello implica la existencia de un 
importante margen de mejora en cuánto a la eficiencia de los bloques quirúrgicos y la 
optimización de los recursos disponibles. Los estudios en población quirúrgica pediátrica 
arrojan resultados similares, siendo las intercurrencias por infecciones respiratorias una 
de las principales causas de suspensión. Las diversas tasas de suspensión reportadas en 
relación con intercurrencias sugieren la existencia de importante variabilidad asociada a 
todo el proceso de suspensión. No existen estudios que comparen distintos centros 
pediátricos en relación con las suspensiones quirúrgicas programadas. 
 
 
Objetivos 
 
Identificar la incidencia de suspensiones en población quirúrgica programada en tres 
centros pediátricos, de referencia a nivel nacional, en la Comunidad de Madrid. Objetivar 
la existencia de variabilidad en relación con las suspensiones por enfermedad 
intercurrente del paciente, e identificar la influencia de diversos factores (edad, sexo, 
régimen hospitalización…) sobre estas. Identificar la existencia de oportunidades de 
mejora en este ámbito. 
 
  
Métodos 
 
Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico. El estudio se ha desarrollado con 
los datos recogidos de tres centros pediátricos de alto nivel tecnológico y de referencia de 
la Comunidad de Madrid. Como población elegible se consideró la formada por las 
intervenciones programadas (no urgentes) de todas las especialidades quirúrgicas de los 
tres centros. La unidad de análisis fue cada una de esas intervenciones programadas en el 
periodo de desde el 1 de enero de 2013 hasta el 30 abril de 2015 (n = 28.017). El análisis 
de datos se diseñó para mostrar en primer lugar la descripción de las variables principales 
en cada centro y en total, y a continuación, su descripción en las intervenciones que se 
suspendieron por enfermedad intercurrente en cada centro y en total. Por último se 
analizaron los factores asociados a estas suspensiones. 
 
 
Resultados 
 
El porcentaje global de suspensiones en intervenciones quirúrgicas programadas fue de 
7,5% para el conjunto de los tres hospitales. La primera causa de suspensión en los tres 
centros fue la enfermedad intercurrente (57,9%), siendo la segunda causa por el motivo 
“paciente no acude” (13,8%). Se encontraron diferencias significativas en el porcentaje 
de suspensión por enfermedad intercurrente al comparar entre centros, especialidades 
quirúrgicas, procedimientos y complejidad de estos, entre los distintos regímenes de 
hospitalización (ingreso / ambulatoria) así como entre los distintos grupos etarios. Se 
identificaron como factores de riesgo para la suspensión por enfermedad intercurrente del 
paciente la menor edad del paciente, la menor complejidad anestésico-quirúrgica, la 
cirugía ambulatoria y el centro hospitalario. 
 
 
Conclusiones 
 
El porcentaje global de suspensiones en intervenciones quirúrgicas programadas fue del 
7,5 % para el conjunto de los tres hospitales. Este resultado puede considerarse en un 
rango medio, según la bibliografía actualizada, pero muy por encima de los estándares 
propuestos como deseables. Las dos principales causas de suspensión, enfermedad 
intercurrente del paciente y “paciente no acude”, suman más del 70 % del total de 
suspensiones, estando ambas fuertemente relacionadas con las infecciones respiratorias, 
y encontrándose una tendencia estacional con mayor incidencia de suspensiones durante 
los meses fríos y menor durante los cálidos.  
Existe importante variabilidad en relación con las suspensiones por enfermedad 
intercurrente, encontrándose diferencias significativas a diversos niveles: centros; 
especialidades quirúrgicas; tipos de procedimientos; complejidad anestésico-quirúrgica; 
edad y régimen hospitalización. 
Se identificaron como factores de riesgo para la suspensión por enfermedad intercurrente: 
la menor edad del paciente y paradójicamente también la menor complejidad anestésico-
quirúrgica; la cirugía ambulatoria y el centro hospitalario. 
La variabilidad observada implica una gran oportunidad de mejora y una eficiencia 
mejorable para los bloques quirúrgicos pediátricos. Se considera que para lograr esta 
mejora es preciso promover planes integrales, basados en protocolos que contemplen la 
evidencia científica y la experiencia local de cada centro, con especial al manejo 
perioperatorio de las infecciones respiratorias agudas.  
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ASA: American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de Anestesiología) 
CAGR: Compound annual growth rate (tasa de crecimiento anual compuesta) 
CCA: Cirugía cardiaca 
CGP: Cirugía general pediátrica 
CIE: Clasificación internacional de enfermedades 
CMA: Cirugía mayor ambulatoria 
COT: Cirugía ortopédica y traumatología 
CPE: Cirugía pediátrica 
Cols.: Colaboradores 
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CPL: Cirugía plástica 
DE: Desviación estándar 
DER: Dermatología 
EIP: Enfermedad intercurrente del paciente 
EE. UU.: Estados Unidos 
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FEAPA: Federation of European Associations of Paediatric Anaesthesiologists 
(Federación europea de asociaciones de anestesiología pediátrica) 
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hBoV: Bocavirus humano 
hMPV: Metapneumovirus 
IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 % 
IRA: Infección respiratoria aguda 
IVRA: Infección de vías respiratorias altas 
N.E.O.M: No especificado de otra manera 
MF: Mascarilla facial 
Min: Minutos 
ML: Mascarilla laríngea 
NCR: Neurocirugía 
OFT: Oftalmología 
OR: Odds ratio (razón de probabilidad) 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1 SUSPENSIONES QUIRÚRGICAS 
1.1.1 DEFINICIÓN Y MAGNITUD DEL PROBLEMA 
Existen diversas definiciones en la literatura sobre lo que se considera una suspensión de 
una intervención quirúrgica. En algunos estudios se considera suspensión la cirugía que 
se suspende el mismo día de la intervención. En otros puede que se incluyan también los 
procedimientos que se suspenden en las 24 horas previas al día programado. Algunas 
instituciones han ampliado esta definición a toda aquella intervención suspendida una vez 
ya ha sido notificada su programación al paciente. Probablemente la definición más 
extendida es la que entiende por suspensión toda aquella cirugía programada en el parte 
quirúrgico definitivo y que finalmente no se realiza1-2. 
La actividad quirúrgica constituye uno de los principales capítulos de gasto dentro del 
presupuesto de los centros sanitarios (en torno al 15-20 %) y en último término de los 
sistemas sanitarios. El libro blanco de la actividad y gestión del bloque quirúrgico en 
España3 constata que existe una tendencia al alza (la cual se modera tras el inicio de la 
crisis económica en el 2009) del gasto sanitario per cápita; del número de intervenciones 
realizadas y del número de pacientes estructurales en la lista de espera quirúrgica entre 
los años 2002 y 2012 (figuras 1 a 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Gasto sanitario per cápita en España, 2003-2012. CAGR: "Compound annual growth rate": Tasa de 
crecimiento anual compuesta. Extraído del libro blanco de la actividad y gestión del bloque quirúrgico en España3 
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Figura 2: Evolución del número de intervenciones quirúrgicas en España, 2002-2012. CAGR: "Compound 
annual growth rate": Tasa de crecimiento anual compuesta. Extraído del libro blanco de la actividad y gestión del 
bloque quirúrgico en España3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Evolución de la ratio de intervenciones quirúrgicas por cada 1000 habitantes en España, 2002-2012. 
CAGR: "Compound annual growth rate" (tasa de crecimiento anual compuesta). Extraído del libro blanco de la 
actividad y gestión del bloque quirúrgico en España3 
 
 Una gran cantidad de recursos humanos y materiales deben estar disponibles para llevar 
a cabo esta actividad, lo cual justifica el elevado coste de esta. Por lo tanto, la utilización 
máxima de la capacidad de un bloque quirúrgico será fundamental en la productividad y 
eficiencia de un centro hospitalario, y en último término, en la sostenibilidad de la 
actividad quirúrgica. Las suspensiones quirúrgicas van a generar una infrautilización de 
esa capacidad instalada y representan un coste considerable para los diversos sistemas de 
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salud, dado el elevado número de pacientes que se opera cada año, así como la tendencia 
creciente observada. 
En la etapa actual de crisis de los sistemas sanitarios, el envejecimiento de la población y   
el encarecimiento de los cuidados sanitarios, las suspensiones quirúrgicas constituyen un 
tema de interés creciente para los gestores de los sistemas sanitarios y también para los 
profesionales que en ellos trabajan. 
1.1.2 EFICIENCIA DE LOS BLOQUES QUIRÚRGICOS 
Algunos de los indicadores de funcionamiento de un bloque quirúrgico utilizados por la 
Audit Comission en Reino Unido4 son: 
- La tasa de sesiones programadas suspendidas. 
- Tasa de operaciones suspendidas. 
- Utilización de las horas de quirófano programadas. 
- Revisión de la hora de comienzo y finalización de pacientes programados. 
- Nº de pacientes intervenidos / Nº de pacientes programados. 
- Incidencia de horas de prolongación de quirófano. 
- Tasas y patrones de incidentes (efectos adversos) en el quirófano. 
 
Si se desea obtener un buen rendimiento de los bloques quirúrgicos han de combinarse 
numerosos factores. Entre los más importantes estarán que el primer caso comience a la 
hora prevista; que el tiempo entre caso y caso sea mínimo; los errores de programación 
escasos; la programación esté bien ajustada y la tasa de suspensiones sea baja1. 
 
El porcentaje de suspensiones de quirófano es uno de los indicadores principales de la 
eficiencia y calidad de un bloque quirúrgico. No existe una forma estandarizada 
internacional o ¨benchmarck¨ (referencia) que permita evaluar y comparar la eficiencia y 
calidad de gestión de un bloque quirúrgico. Macario5, por ejemplo, propone una (auto) 
evaluación inicial y seguimiento de la eficiencia de un bloque quirúrgico en base a un 
“score” o puntuación de 8 indicadores fácilmente accesibles (tabla 1) para un gestor de 
bloque quirúrgico, y que, a su modo de ver, resumen la bibliografía reciente al respecto.  
Estos 8 indicadores son: 1) exceso de costes de personal por programación no basada en 
maximizar la utilización del quirófano; 2) tiempo medio de tardanza en el comienzo de 
casos de cirugía electiva; 3) tasa de suspensión en el día de la cirugía; 4) retrasos debido 
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a falta de cama en la unidad de recuperación postanestésica (URPA); 5) contribución 
marginal promedio por hora de quirófano; 6) tiempos de recambio (entre un caso y el 
siguiente); 7) sesgo o error de predicción en la duración estimada de un caso expresado 
por cada 8 horas de tiempo de quirófano; 8) porcentaje de recambios de quirófano de más 
de 60 minutos. El autor asigna una puntuación de 0, 1 o 2 puntos a cada uno de estos 
ítems, reconociendo en todo caso, que realmente no tienen la misma importancia todos 
ellos. Así pues, el autor esperaría que un bloque quirúrgico poco o mal gestionado lograra 
una puntuación de 0 a 5 puntos (en una escala de 0 a 16), siendo puntuaciones altas de 13 
a 16 alcanzables, especialmente para instituciones dotadas de los más recientes sistemas 
de gestión. Para el ítem de las suspensiones quirúrgicas este “score” otorga 0 puntos si 
están sobre el 10 %; 1 punto si se encuentran entre 5 y 10 % y 2 puntos si están por debajo 
del 5 %. 
 
Métrica 
 Puntos  
0 1 2 
Exceso costes personal >10% 5-10% <5% 
Tardanza en el inicio 
 (promedio tardanza de los tiempos de inicio para casos electivos por 
quirófano por día) 
>60 min 
45-60 
min <45 min 
Tasa de suspensión >10% 5-10% <5% 
Demoras para el ingreso en URPA 
(% de días de semana con al menos una demora en el ingreso en URPA) 
>20% 10-20% <10% 
Contribución marginal (promedio) por hora de quirófano <$1000/h 
$1000- 
2000/h >$2000/h 
Tiempos de recambio  
(tiempo promedio de limpieza y de recambio para todos los casos) 
>40 min 25-40 
min 
<25 min 
Error de predicción  
(error en las estimaciones de la duración de los casos por cada 8h de 
tiempo de quirófano) 
>15 min 5-15 min <5 min 
Recambios prolongados  
(% de recambios de quirófano de más de 60 min) 
>25% 10-25% <10% 
 
Tabla 1: Puntuación para la evaluación de la eficiencia de un bloque quirúrgico. URPA: Unidad de 
Recuperación Post Anestésica. Extraído de Macario5 
 
 
El sistema de salud australiano en su guía de preparación para la cirugía electiva6 fija el 
estándar o “benchmarck” para las suspensiones de cirugía programada de cualquier tipo 
en <2 %, <1 % para el subgrupo de las suspensiones debidas una condición médica del 
paciente y <0,5 % para el subgrupo de paciente no presentado. 
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1.1.3 COSTE ECONÓMICO DE LAS SUSPENSIONES QUIRÚRGICAS 
El coste de las suspensiones quirúrgicas es difícil de estimar, y debe ser evaluado para 
cada bloque quirúrgico en particular. En un estudio realizado en un hospital docente de 
tercer nivel en Sao Paulo, Brasil, en el año 2004, se intentó estimar el coste monetario 
que suponían las suspensiones de quirófano para el hospital. Es preciso subrayar que 
existen una serie de costes más difíciles de estimar, como es la pérdida de días laborales 
de los pacientes y/o sus familiares; así como el posible sufrimiento o morbilidad asociada 
a la demora en su cirugía; el impacto sobre la reputación (imagen/marca) de la institución; 
el coste de oportunidad del tiempo de quirófano desperdiciado, etc, los cuales no fueron 
incluidos en este estudio. 
Tan solo el 23,3 % de las operaciones suspendidas (de 249 previstas en tres meses 
consecutivos) resultaron en costes para la institución. El coste directo total de las 
suspensiones fue de 1713 reales (R$), equivalente a 6.166 euros (€), con un coste medio 
por paciente estimado de 29,54 R$ (106,3 €). La distribución de los costes fue la siguiente: 
gastos materiales de consumo: 333,05 R$ (1199 €); proceso de esterilización 201,22 R$ 
(724 €); medicamentos 149,77 R$ (539 €) y recursos humanos 1.029,62 R$ (3707 €). El 
coste de los recursos humanos representó el mayor porcentaje en relación al coste total 
(60,1 %). Como en la práctica totalidad de los estudios sobre suspensiones quirúrgicas, 
se encontró que la mayoría de las suspensiones podrían haberse evitado, con el 
consiguiente ahorro para la institución (se ha tomado un cambio euros/reales aproximado 
de 1/3,6 para el año 2004 basado en el histórico para ese año)7,8. 
Por otro lado, si se enfoca el problema del punto de vista de la medicina privada, también 
podemos objetivar una merma en los ingresos de la institución. En un estudio sobre una 
población de pacientes urológicos pediátricos en Estados Unidos (EE.UU.), con un 
porcentaje de suspensión informado del 13,3 %, los autores estiman en un promedio de 
4802 $, las potenciales pérdidas de ingresos por cada cirugía suspendida9. En un estudio 
en población pediátrica en Canadá, en el año 1995, McArthur y cols. estiman que el coste 
para el hospital de las suspensiones se situaba en torno a los 198 $ si no se lograba 
programar a tiempo otro niño para aprovechar el tiempo de quirófano (suspensiones de 
último momento); y de 99 $ si se podían aprovechar y reprogramar al menos el 50 % de 
los niños que no se iban a realizar10.  
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La estructura de costes para un hospital en EE.UU. (Stanford University School of 
Medicine, California) para un minuto de quirófano (sin incluir los recursos específicos 
para una determinada intervención, como por ejemplo las prótesis a implantar) se 
muestran en la tabla 2 y resulta en un total de 13,53 $/min11,12: 
 
Estructura de costes de quirófano 
Costes de quirófano $/minuto % 
Variables 
- Laborales 
- Suministros 
- Otros (ropajes) 
        5,17 
        3,82 
        1,16 
        0,19 
 
38 
Fijos (generales)         8,37 62 
Totales         13,53  
 
Tabla 2: Estructura de costes de quirófano, sin incluir recursos específicos 
para la intervención. Extraído de Torres y cols.11 
 
 
En nuestro entorno no es fácil conocer el coste exacto del mantenimiento de un bloque 
quirúrgico. Los autores del libro blanco de la actividad y gestión del Bloque Quirúrgico 
en España3, solicitan información sobre los costes imputados al bloque quirúrgico a 8 
hospitales y solo uno de los mismos fue capaz de facilitar la totalidad de los datos 
solicitados. Esto denota el relativo poco interés que suscita este tipo de información en el 
seno de las instituciones sanitarias estudiadas. Para ese centro, los costes imputados al 
bloque quirúrgico representaban un 16 % del presupuesto de todo el hospital, siendo cifras 
en torno al 20 %, lo habitual en nuestro entorno según estos autores. El coste de un minuto 
de quirófano se encontraba próximo a los 15€/minuto, según los resultados del estudio3,13. 
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1.1.4 SUSPENSIONES QUIRÚRGICAS EN EL MUNDO Y EN ESPAÑA 
Encontramos numerosos estudios en la literatura que describen las diversas tasas de 
suspensiones observadas, así como sus causas más frecuentes. Las tasas de suspensiones 
descritas presentan una amplia variabilidad, encontrándose tasas de suspensión tan bajas 
como del 0,15 %14 y 0,37 %15 en dos hospitales universitarios de Taiwan respectivamente 
y del 4 % en un hospital universitario en Pakistan16; o tan altas como del 21 % en un 
hospital universitario en Tanzania17; 22,5 % en otro hospital al Norte de la India18, 30,3% 
en otro hospital en Nueva Delhi19 y hasta del 33 % en un hospital docente en Brasil20. Si 
bien, son más frecuentes tasas descritas cercanas al 10 % como se describen en diversas 
instituciones en Australia (11,9 %)21; Qatar (13,14 %)22; Noruega (8,5% pre-intervención, 
4,9 % post)23; Hong-Kong (7,6 %)24; Reino Unido (varios): (9,7/8,6 % pre/post 
introducción consulta pre anestésica)25 y 14 %26; Arabia Saudí (7,6 %)27; EE.UU. varios: 
(16,52 %)28; (6.6 %)29; España (6,5 %)2.  
A continuación, en la tabla 3, se resumen varios de los estudios publicados en las últimas 
décadas sobre suspensiones de quirófano. Para algunos de los estudios se muestran 
diversos porcentajes separados por una barra para indicar el antes y después (de una 
intervención) o referencia a distintas poblaciones dentro de un mismo estudio (distintos 
regímenes de ingreso)2,14-54. 
Estas tasas descritas tan disímiles obedecen a numerosos factores tales como el tipo de 
centro (generalista-especialista, tipo CMA, de referencia, docente, tamaño, etc.); 
población que atiende; grado de desarrollo del país-región; y muy especialmente la 
definición exacta de “suspensión de intervención” utilizada (criterios de inclusión y 
exclusión). Sin embargo, sin importar la definición usada y la gran disparidad en las tasas 
de suspensión, todos estos estudios suelen reportar porcentajes elevados, muchas veces 
cercanos al 50 %, de suspensiones por causas consideradas previsibles o evitables8,19,21,23-
27,29,33. Existe por tanto una oportunidad clara de mejora que debe ser estudiada y 
aprovechada. 
 
  
Tasa 
suspensión 
(%) 
Autor País Año publicación Observaciones Causas más frecuentes 
17/13/9* Hand y cols EE. UU. 1990 Retrospectivo. Hospital general. * Ingresados/ingreso mismo día/CMA No disponibles datos agregados 
17 Laqua y cols. EE. UU. 1994 Prospectivo. Hospital general 
No apto causa médica (32%); suspendido por cirujano 
(20%); suspendido por paciente (18%); no se presenta 
(19%) 
13,2 Pollard y cols. EE. UU. 1999 Prospectivo. Estudio sobre efecto temporalidad de la consulta preanestésica 
Falta tiempo disponible de quirófano (21%); 
enfermedad intercurrente (19%); decisión paciente 
(14%); miscelánea (17%) 
33 Cavalcante y cols. Brasil 2000 Estudio exploratorio. Hospital docente No reflejadas 
6,3/4,6* van Klei y cols. Holanda 2002 *Pre y post introducción consulta preanestésica 
Pre/Post: otras no médicas (4,1/3,5%); médicas 
(2,0/0,9%) 
40,4 Nasr y cols. Irlanda 2004 
Retrospectivo. Estudio del impacto de la apertura de 
la CMA a pacientes no CMA. Hospital general, solo 
pacientes cirugía general 
Falta de cama (92%); no apto anestesia (3,84%) 
4 Hussain y cols. Pakistán 2005 Auditoría prospectiva. Hospital Universitario Suspensión por cirujano (92%); suspensión por anestesia (8%) 
11,9 Schofield y cols. Australia 2005 Prospectivo. Hospital Terciario metropolitano grande 
Falta de tiempo disponible de quirófano (18,7%); cama 
postoperatoria no disponible (18,1%); suspendido por 
paciente (17,5%); cambio condición médica (17,1%) 
16,2/8,4 y 
13/5,3* Ferschl y cols. EE. UU. 2005 
Hospital Universitario. * Compara CMA s/c consulta 
preanestésica y bloque quirúrgico general s/c consulta 
preanestésica 
No disponible causas 
19, 9 Paschoal y cols. Brasil 2006 Prospectivo. Hospital Universitario 
No presentación paciente (54,30%); condición médica 
(16,13%) 
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Tasa 
suspensión 
(%) 
Autor País Año publicación Observaciones Causas más frecuentes 
14,2 Sanjay y cols. Reino Unido 2007 Retrospectivo. Hospital general 
Programación inconveniente por paciente (18,5%); 
falta tiempo disponible de quirófano (16%); no 
apto (12,2%); no se presenta (12,2%) 
25 Zafar y cols. Pakistán 2007 Auditoría prospectiva. Hospital Universitario. 
Falta de tiempo disponible de quirófano (36%); 
condición médica (31,6%); falta de camas (16,2%); 
falta de anestesiólogo (5,8%) 
6,5 González-Arévalo y cols. España 2009 Prospectivo. Hospital general 
Causas médicas (50,4%); causas administrativas-
logísticas (24,7%); relacionadas con el paciente: no 
se presenta, cambio opinión... (23,1%) 
12,4 Argo y cols. EE. UU. 2009 Retrospectivo. Hospitales de veteranos (40 centros) 
Paciente (35%); estudio preoperatorio/condición 
médica (28%); institución (20%); cirujano (8%); 
miscelánea (8%) 
16,07/14,58 Seim y cols. EE. UU./Noruega 2009 
Retrospectivo compara 2 hospitales universitarios. 
Prospectivo análisis causas 
Relacionado con paciente (28,1/44,4%); 
relacionado con capacidad quirófano-camas 
(51,3/13,4%); estudios preoperatorios (10,3/20%) 
20,5/23,8* Yoon y cols. Corea 2009 Prospectivo. Hospital Universitario. *Antes y después de aumentar capacidad bloque quirúrgico 
Antes/después: sobre programación (30/7,8%); 
problemas departamentales (28,1/53%); condición 
médica (24,8/25,2%) 
30,3 Garg y cols. India 2009 Prospectivo. Hospital público terciario grande Falta de tiempo disponible de quirófano (59,7%); no se presenta (16,2%); condición médica (10,8%) 
0,15 Lau y cols. Taiwán 2010 Retrospectivo. Hospital Universitario 
Cambios en condición médica del paciente 
(70,2%); progresión condición quirúrgica (13,4%); 
otros (10,4%) 
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Tasa 
suspensión 
(%) 
Autor País Año publicación Observaciones Causas más frecuentes 
0,37 Sung y cols. Taiwán 2010 
Retrospectivo. Hospital Universitario. Incluye solo 
cirugía con ingreso y excluye suspensión desde 
planta o urgencias 
Cambio condición clínica (33,6%); problema 
cardiovascular (20,5%); preparación inadecuada 
(17%); factor quirúrgico (14,8%) 
1,96 Trentman EE. UU. 2010 Retrospectivo. Hospital terciario privado  (Clínica Mayo Arizona) 
Relacionado con paciente (54,7%); relacionado con 
hospital (45,2%) 
7,7 Tung y cols. EE. UU. 2010 Prospectivo. Hospital Universitario. Evaluación estrategia de programación probabilística casos No disponible 
3,6 Mesmar y cols. Jordania 2011 Prospectivo. Hospital docente de referencia Condición médica (38,2%); por paciente (31,4%), administrativas (30,4%) 
4,1 Guillen y cols. España 2011 Retrospectivo observacional. Unidad de CMA Preparación incorrecta (27,1%); enfermedad intercurrente (25,7%); falta de recursos (25,2%) 
6,01/4,43* Haufler y cols. EE. UU. 2011 Prospectivo. *Pre y post intervención  (llamada telefónica preoperatoria) No disponible datos agregados 
12,4/8,5/5,0* Schuster y cols. Alemania 2011 Prospectivo. Multicéntrico (82 centros). * Agrupa en Universitarios grandes y medio-pequeños 
Organizativa-recursos (41%); causas médicas 
(38,4%); administrativa o por paciente (14,2%) 
21 Chalya y cols. Tanzania 2011 Prospectivo. Hospital docente. 
Relacionadas con hospital: falta tiempo o recursos 
quirófano (82%); relacionado con cirujano (8,4%) 
con paciente (6,2%) 
7,6 Chiu y cols. Hong-Kong 2012 Retrospectivo 
Atribuible al centro: no tiempo quirúrgico disponible; 
falta cama UCI, (73%); preparación: por anestesia, 
intercurrencia o alteración médica (17%); paciente: 
retira consentimiento, no se presenta (10%) 
8,5/4,9* Hovlid y cols.  Noruega 2012 *Estudio antes y después de rediseño vía clínica cirugía electiva No disponible 
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Tasa 
suspensión 
(%) 
Autor País Año publicación Observaciones Causas más frecuentes 
9,53 Leslie y cols. Canadá 2012 
Hospital Universitario. Estudio cirugía 
urológica y compara con general y 
ginecológica 
Relacionada con estructura (22,8%);  
relacionada con paciente (19,6%) 
17,6 Kumar y cols. India 2012 Prospectivo. Hospital público 
Falta de tiempo disponible de quirófano (63%); paciente no se 
presenta (19%): condición médica (11,6%) 
5,19 Dimitriadis y cols. 
Reino 
Unido 2013 Retrospectivo. Hospital general 
Paciente no apto (33,73%); no disponibilidad de camas 
(21,79%); falta de tiempo disponible de quirófano (17,31%); 
no se presenta (6,87%) 
6,6 (7,5/5,1) * Xue y cols. EE. UU. 2013 Prospectivo *(Hospital Universitario con ingreso y centros CMA) 
Cirugía con ingreso: preparación inadecuada (29,4%); cambio 
condición médica (28,5%); problemas de programación 
(20,2%) CMA: no se presenta (75,8%); preparación 
inadecuada (8,6%); cambios condición médica (7,1%) 
9,3 McKendrick y cols. 
Reino 
Unido 2014 Prospectivo. Hospital general No disponible 
13,1 Sahraoiu y cols. Qatar 2014 
Retrospectivo. Hospital terciario principal de 
Qatar 
Falta de tiempo disponible de quirófano (26,45%); paciente 
no se presenta (16,89%); no apto por anestesia (16,89%) 
14,3 Keller y cols. Australia 2014 Hospital general. Exclusivamente cirugía servicio urología 
Paciente en malas condiciones (33,3%); falta de tiempo 
disponible de quirófano (19,6%); infección urinaria (11%) 
1,23 Olson y cols. EE. UU. 2015 Prospectivo. Hospital Universitario 
Condición médica (0,6%); recursos quirófano no disponible 
(0,2%); suspensión por paciente (0,1%); falta estudio-
optimización preoperatoria (0,1%) 
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Tasa 
suspensión 
(%) 
Autor País Año publicación Observaciones Causas más frecuentes 
7,6 Dhafar y cols. Arabia Saudí 2015 
Retrospectivo. Multicéntrico: 25 hospitales 
saudíes 
Relacionado con paciente: no se presenta (20,76%) total 
(42,81%); relacionado con la institución total (20,03%); otros 
y no registrado (18,90%) 
15/6,3* Kaye y cols. EE. UU. 2015 
Hospital docente terciario y referencia 
politraumatismo. * Pre y post intervención 
multidisciplinar para disminuir suspensiones-
retrasos 
Pre-intervención/post: no clasificadas (31,4/24,5%); 
relacionado con cirujano (23/10,4%); cambio estado paciente 
(12,7/34%) 
22,5 Talati y cols. India 2015 Auditoría prospectiva. Hospital terciario Universitario 
Falta de tiempo disponible de quirófano (78.1%); paciente no 
apto (8,2%) 
3,6/1,4 Gheysari y cols. Irán 2016 
Prospectivo antes y después de programa 
mejora "6 sigma" 
Antes/después: paciente (19,4/8,3%) hospital (22,6/41,7) 
condición médica (58,1/50%) 
4,4 Kaddoum y cols Líbano 2016 Auditoría prospectiva. Hospital Universitario 
Estudio preoperatorio/condiciones médicas (32,6%); 
recursos/institución (19,9%); paciente (17,6%); 
26 Appavu Omán 2016 Auditoria retrospectiva. Hospital regional. No se presenta (63%); motivos quirúrgicos (17%); condiciones agudas (14%) 
 
Tabla 3: Resumen de las principales publicaciones sobre suspensiones quirúrgicas en población no pediátrica
24 
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Los diversos estudios muestran una importante heterogeneidad no solo en las tasas 
globales de suspensión sino también en las causas más frecuentes asociadas a estas 
suspensiones. Es posible comprobar que en algunos estudios la no presentación del 
paciente es una de las principales causas: en los hospitales saudíes27 estudiados por 
Dhafar y cols. ésta representaba un 20,76 % y hasta el 54,3 % en el estudio de Paschoal 
y cols.49 en una institución brasileña. En otros estudios encontramos una preponderancia 
de la falta de tiempo disponible de quirófano17,19,21,42,48,50,51.  
Si bien el reparto de las principales causas de suspensión puede variar mucho de un 
estudio a otro, el motivo “condición médica del paciente” (o su equivalente), el cual va a 
incluir tanto desestabilización de patologías crónicas (hipertensión arterial; insuficiencia 
cardiaca…) como las intercurrencias propiamente tales (infección respiratoria aguda, 
cuadros febriles…), suele estar presente en la mayoría de los estudios como una de las 
causas frecuentes. Además, puede considerarse como una causa prevenible o modificable 
en algunos casos (manejo preoperatorio subóptimo de la presión arterial en un paciente 
con hipertensión arterial crónica, debido a una valoración preanestésica realizada el 
mismo día de la intervención), o no prevenible (asmático que se presenta el día de la 
intervención con infección respiratoria y broncoespasmo), en otros. 
  
  26 
1.2 SUSPENSIONES QUIRÚRGICAS PEDIÁTRICAS 
Los estudios en relación con las suspensiones de quirófano en la población pediátrica son 
menos abundantes que en la población general. En la tabla 4 se resumen los principales 
estudios sobres suspensiones pediátricas realizados en las últimas décadas. En algunos 
estudios se muestran diversos porcentajes separados por una barra para indicar el antes y 
después (de una intervención)9,10,55-62.  
Si bien es posible observar cierta variación en las causas de suspensión reportadas más 
frecuentemente, así como en los porcentajes de suspensión entre las distintas 
instituciones, es evidente que las intercurrencias médicas agudas o directamente 
“infecciones respiratorias altas” constituyen la principal causa de suspensión en esta 
población. Además, y al igual que en población adulta, varios estudios, que constituyeron 
auditorias internas antes y después de diversos planes de mejora, demuestran que una 
disminución muy significativa de las tasas de suspensión es posible.
  
 
Tabla 4: Resumen de las principales publicaciones sobre suspensiones quirúrgicas en población pediátrica
Tasa suspensión 
(%) Autor País 
Año  
publicación Observaciones Causas más frecuentes 
16,6/8 Kleinfeldt EE. UU. 1990 Prospectivo, compara no verificados y si contactados vía telefónica preoperatoria 
Confirmación telefónica no/si: causas médicas (4,8/7,1%); 
ayuno incorrecto (0,8/1%); no se presenta (6,5/1%) 
14,8/9,7 Patel y cols. EE. UU. 1992 Prospectivo.  Exclusivamente CMA, estudio impacto contacto telefónico preoperatorio 
Principal problema identificado en llamada telefónica: 
problemas médicos (13%) 
10,2 Macarthur y cols. Canadá 1995 Prospectivo 
Intercurrencia (49%); preparación inadecuada (35,8%); 
ineficiencia institución (13,2%) 
12,38/3,35 González Landa y cols. España 1998 
Estudio antes y después de programa de mejora 
suspensiones 
1992 (estudio piloto causas previo plan de mejora): 
enfermedad intercurrente (51,28%); no presentación 
paciente (25%); falta tiempo quirófano (8,97%); falta 
preparación paciente (3,21%)   
24/12,2 Palomero y cols. España 2005 
Retrospectivo. población específica ORL, antes 
y después de protocolo de actuación 
2001/2004: Infección respiratoria alta (12,9%/7,2%); no 
presentados (7,8/3,9%); analítica alterada (1,4/0,28%); otras 
(2/0,72%) 
7,2 Haana y cols. Australia 2009 Retrospectivo. Hospital pediátrico terciario 
No apto causa médica (25%); operación no necesaria 
(17,6%); pospuesto por condición del paciente (12,9%); no 
se presenta (11,3%); falta tiempo de quirófano (8,3%); 
cancelado por los padres (7,8%) 
7,64 Bathla y cols. India 2010 Auditoría retrospectivo. Hospital pediátrico terciario, cirugía electiva 
Infección respiratoria alta (30,68%); falta tiempo quirófano 
(29%), condición médica (15,34%); no se presenta (4,76) 
6/3,6 Boudreau EE. UU. 2011 Auditoría prospectiva (2 periodos: pre y post mejoras). Hospital pediátrico terciario.  
Intercurrencia (49/46,9%); otros (22/23,4%); suspendido por 
servicio (14/13%); suspendido por familia (5/12,1%); ayuno 
incorrecto (4,5/0,9%); falta cama intensivos (4,5/1,7%) 
27 
  28 
Por ejemplo, en el estudio de Boudreau y cols.55 en el Hospital de niños de Boston, tras 
una primera auditoría que mostró que las intercurrencias motivaban aproximadamente la 
mitad de las suspensiones, se implantaron diversas medidas de mejora, encontrándose en 
el segundo periodo de auditoría una disminución significativa en las suspensiones por 
este motivo. 
Las medidas implantadas, fueron entre otras, la mejor información a los padres, 
incluyendo una hoja de recomendaciones para evitar las infecciones en el periodo 
perioperatorio: lavado de manos; evitar contacto con enfermos; evitar el humo del tabaco. 
También orienta sobre la necesidad de consultar con su pediatra y cirujano si en los días 
previos a la cirugía el niño enferma (figura 4). 
 
Los autores apuntan al “éxito” que suponen las suspensiones realizadas en el intervalo 
entre la consulta pre anestésica y el día previo a la intervención (la detección precoz de 
incidencias permite su manejo preoperatorio o directamente la  reprogramación de la 
cirugía), ya que permiten disminuir las más costosas suspensiones en el día mismo de la 
intervención y que también atribuyen a la mejor información entregada a las familias y al 
contacto más cercano (llamada telefónica de confirmación) con las mismas en el periodo 
previo a la intervención. La incorporación de una verificación de entendimiento de las 
pautas de ayuno en la llamada preoperatoria también fue una de las mejoras a las que 
atribuyen que esta causa de suspensión pasara del 4,5 % a tan solo el 0,9 %. En un estudio 
español, de auditorías sucesivas y planes de mejora integrales para disminuir las 
suspensiones, González Landa y cols.59 reportan resultados comparables, con importantes 
mejoras en las tasas de suspensión (evitables y no evitables). 
En el estudio de Hoffman y cols.56, se observa una tasa de suspensiones en el mismo día 
del estudio del 4,5 %. Este resultado es interesante ya que se realiza en una población no 
quirúrgica, de pacientes pediátricos ambulatorios programados para un estudio de imagen 
(resonancia magnética) bajo anestesia en un hospital terciario pediátrico canadiense. 
También en este contexto, la causa principal de suspensión fue por motivos del paciente 
o su familia (74,6 %), siendo las intercurrencias a su vez la principal causa (39,8 %). Es 
notable además que el protocolo de actuación incluya una primera llamada telefónica de 
evaluación más extensa (30 minutos) y posteriormente 2 llamadas más de seguimiento 
para confirmar, informar y reforzar algunos puntos como confirmar la cita, la pauta de 
ayunas e indagar sobre la ocurrencia de enfermedades agudas. 
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Figura 4: Hoja de información a la familia del Children’s Hospital Boston  
para prevenir la infección antes y después de la cirugía. Extraído de Boudreau y cols.55 
 
  
additional ICU between the two audit periods
likely contributed to the decreased cancellation
rate for lack of an available ICU bed. Although nurs-
ing staff in the POAC are not directly responsible
for postoperative bed assignment, it is our practice
to assess the appropriateness of the requested
postoperative bed assignment during the preoper-
ative planning process and advocate for individual
patient needs with the coordinator of patient
placements when bed shortages become evident.
Figure 3. Family Education Sheet—Preventing infection before and after surgery. ! 2009 Children’s Hospital
Boston. All rights reserved. For requests contact: familyed@childrens.harvard.edu. This figure is available in color
online at www.jopan.org.
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Si bien no todos los estudios desglosan las tasas de suspensiones por especialidad, algunos 
de ellos sí lo hacen, mostrando los pacientes para cirugía de otorrinolaringología tasas 
más altas de suspensión. Así por ejemplo, en el estudio de suspensiones español de 
González-Arévalo y cols.2, los pacientes de 0 a 10 años presentaban un 87 % de las 
suspensiones por infección/fiebre, suponiendo además en ese rango de edad el 64 % de 
las suspensiones totales, siendo los pacientes de otorrinolaringología el 73 % de los 
pacientes en este rango de edad, y el resto en urología y oftalmología. El estudio de 
Boudreau y cols.55 también señala la especialidad de otorrinolaringología como la 
primera en tasa de suspensiones muy por encima del resto de especialidades. No todos 
los estudios arrojan este patrón, en el estudio  de Haana y cols.57, los autores encuentran 
que las especialidades con mayor número de procedimientos (cirugía general, 
otorrinolaringología, ortopedia, plástica) presentan menos suspensiones que 
especialidades que operan menor número de pacientes (cardiaca, neurocirugía, 
quemados). Esto probablemente pueda atribuirse nuevamente a las distintas poblaciones 
atendidas por los diversos centros, así como por los criterios de inclusión/exclusión de 
los diversos estudios.  
 
Palomero y cols.62, también en un estudio español en un hospital pediátrico terciario, se 
centra exclusivamente en la población de pacientes sometidos a cirugía 
otorrinolaringológica, como virtual prototipo de las suspensiones por infecciones del 
tracto respiratorio. Este estudio, retrospectivo, examina la evolución de la tasa de 
suspensiones en pacientes quirúrgicos pediátricos de otorrinolaringología a lo largo de 4 
años, durante los cuales se implementa un protocolo de actuación en relación con el 
manejo de las infecciones respiratorias altas. En el primer año encuentran una tasa de 
suspensión global del 24 % (12,9 % por infecciones respiratorias), siendo en el último 
año examinado del 12,2 % (7,2 % por infecciones respiratorias). Además, los autores 
encuentran un mayor impacto en las suspensiones durante las estaciones frías. 
 
Como se mencionaba anteriormente, los costes que generan las suspensiones de quirófano 
son difíciles de estimar. En particular hay costes más difíciles de estimar como los 
soportados por los pacientes y sus familiares. Tait y cols.63 estudiaron, mediante 
cuestionarios enviados a pacientes pediátricos cuyas cirugías habían sido suspendidas, el 
impacto sobre las familias, encontrando que este era significativo. Así, de los padres 
cuyas cirugías fueron suspendidas ya estando el niño en el hospital, un 38,5 % de las 
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madres y un 50,0 % de los padres perdieron un día de trabajo, de los cuales el 53,3 % y 
42,1 % respectivamente no fueron retribuidos. El promedio de millas recorridas, para 
desplazarse al hospital para una cirugía que fue suspendida, fue 158,8 (rango 8-1350).  
En un 25,2 % de los casos fue necesario realizar nuevas pruebas diagnósticas y nuevas 
consultas médicas, algunas de las cuales no fueron cubiertas por su seguro médico. De 
hecho, en algunos casos el seguro médico no cubrió el coste de la cirugía reprogramada, 
teniendo la familia que asumir los costes. El 45 % de los padres, y 16 % de los pacientes 
estuvieron disgustados en relación con la suspensión (la mayoría eran demasiado 
pequeños para poder emitir una reacción); un 16 % de los padres refirieron estar 
frustrados y un 3,3 % enfadados. Estos sentimientos negativos persistieron varios días 
tras la suspensión, 4,56 ± 2,17 días en el caso de los padres y 2,67 ± 3,23 en el de los 
niños. En este estudio las infecciones respiratorias agudas altas supusieron el 34,6 % de 
las causas de suspensión, siendo otros problemas médicos otro 30,7 %. 
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1.3 VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 
1.3.1 VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA MÉDICA 
El estudio de la variabilidad en la práctica clínica constituye un elemento valioso dentro 
de la evaluación de la calidad de la atención sanitaria. No existe una sola definición para 
la variabilidad en la práctica clínica. Una definición posible sería: pacientes con similares 
diagnósticos, pronósticos y estatus demográfico reciben diferentes niveles de atención 
dependiendo de cuándo, dónde y por quién son atendidos, pese a la existencia de 
evidencia documentada y consensuada de lo que sería la mejor práctica ("best practice"). 
Esto puede ocurrir a nivel individual o de centros; a nivel profesional y organizativo, y se 
relaciona con la denominada “brecha”, entre lo que se sabe y lo que se hace (“knowing-
doing gaps”) 64. 
 
Otra definición posible sería que las variaciones en la práctica médica son variaciones 
sistemáticas en la utilización de un procedimiento médico o quirúrgico o en los resultados 
de salud, una vez se descartan las diferencias entre las poblaciones o los pacientes. 
Variaciones sistemáticas se entiende que ocurren de forma continuada a lo largo del 
tiempo y presumiblemente por causas relacionadas con el sistema o contexto en el que se 
trabaja. Podemos distinguir tres contextos organizativos: el microsistema, el servicio 
médico o sección; el mesosistema (hospital, centro de salud) o el macrosistema (sistema 
regional de salud o sistema nacional de salud). Por sistemática se entiende que no se 
producen de manera azarosa. Los estudios sobre variabilidad se han centrado 
clásicamente en el estudio de la variación de dos criterios de análisis: la utilización de 
procedimientos, tecnología o servicios (tasa de intervenciones de una determinada 
cirugía) y los resultados sanitarios (tasa de infección de herida quirúrgica)65. 
 
Aunque es difícil de cuantificar, la evidencia es clara, existen brechas importantes entre 
lo que se sabe que es efectivo a partir de las mejores evidencias disponibles y lo que 
ocurre en la práctica66. Diversos estudios demuestran la existencia de variabilidad en la 
práctica clínica incluso en áreas en que existen guías de práctica clínica consensuadas66,67. 
Variaciones importantes, no justificadas, que no pueden explicarse por la gravedad de la 
enfermedad o por factores del paciente son frecuentes, siendo la práctica clínica a menudo 
idiosincrática y acientífica68. McGlynn y cols. encontraron déficits importantes en la 
adherencia a diversos procesos básicos de atención médica. Evaluaron 439 indicadores 
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de calidad de la atención para 30 patologías agudas y crónicas, así como de medidas 
preventivas. Encontraron que la proporción de pacientes que recibían la atención 
recomendada variaba significativamente en las diversas patologías, pudiendo oscilar 
entre un 78,7 % para la catarata senil hasta un 10,5 % para la dependencia alcohólica. El 
estudio reveló mayores falencias por infrautilización, con hasta un 46,3 % de los 
participantes no recibiendo la atención correcta que por sobreutilización: un 11,3 % de la 
atención recibida no estaba recomendada y era potencialmente dañina69. Podemos 
observar una tendencia similar en los datos del Dartmouth Medical School (centro 
pionero, dedicado al estudio de las variaciones regionales en la práctica médica en 
Estados Unidos). Estos muestran que un 30-40 % de los pacientes no recibían una 
atención médica consistente con la mejor evidencia disponible, y que un 20-25 % de la 
atención médica recibida era innecesaria y potencialmente dañina70. Investigaciones 
sobre eficacia comparada, comparando una opción diagnóstica o terapéutica con otras, 
también han destacado la grandes variaciones en los enfoques y tratamientos, lo cual 
conlleva implicaciones clínicas y financieras importantes71,72. 
 
Son muchas las causas de la variabilidad observada en la atención sanitaria, las cuales 
pueden encontrarse a nivel personal, de la organización y del sistema. Las razones por las 
que existe una brecha entre la evidencia y la práctica son complejas y es poco probable 
que esto mejore si los esfuerzos realizados para lograrlo son unidimensionales o se 
centran solamente en los profesionales sanitarios a nivel individual73,74. Diversos estudios 
sobre estandarización en cuidados oncológicos sugieren que son múltiples los factores 
que afectan el conocimiento sobre la existencia e implementación de guías de práctica 
clínica y modelos de “mejores prácticas”. Esto incluye factores específicos del clínico 
(tiempo, autonomía) y del entorno (política sanitaria, infraestructuras, educación)75,76. 
Estos y otros estudios claramente demuestran que la disponibilidad y difusión e incluso 
el conocimiento sobre la existencia de manejos basados en la evidencia no garantizan su 
implementación66,77,78. 
 
Una mejor traslación de los resultados de la investigación en salud a la práctica clínica 
conlleva una potencial mejora tanto de la atención sanitaria como de los resultados de 
esta78, de ahí la importancia de reducir la variabilidad no justificada en la práctica clínica. 
Un estudio realizado por el Health Research and Educational Trust cuyo objetivo era 
identificar y diseminar las mejores prácticas (“best practice”) asociadas a los 45 sistemas 
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sanitarios en EE. UU. con mejores resultados, identificó la estandarización de los 
procesos sanitarios y los programas asociados de educación y desarrollo de habilidades 
como factores esenciales para la diseminación de esas mejores prácticas. Los 
investigadores encontraron que los sistemas sanitarios que mejor se comportaban, 
reportaban mayor grado de estandarización de la formación y de los procesos de atención 
y que empleaban estrategias múltiples para lograr un equilibrio entre la autonomía local 
con la expectativa de que las prácticas basadas en la evidencia serían implementadas 
consistentemente a través del sistema79. 
 
En cuanto a medidas para fomentar la mejores prácticas y reducir la variabilidad en la 
práctica clínica, la iniciativa más habitual es el desarrollo e implementación de guías de 
práctica clínica; de vías clínicas basadas en la evidencia y de protocolos de actuación 
clínicos. Pero como se ha mencionado, esto por si solo no basta. Todo ello debe ir apoyado 
con formación; infraestructuras; soporte de información; promoción; e incluso si 
procediera y fuera aplicable; con incentivos o penalizaciones que promuevan la 
implementación.  
 
Las iniciativas para reducir la variabilidad no justificada requieren un manejo a nivel 
local, regional y estatal64. A nivel individual, el involucrar a los mismos profesionales y 
a los pacientes en el desarrollo, implementación y decisiones sobre la variabilidad 
aceptable de los protocolos clínicos es una opción bien reconocida74,78. Particularmente 
será importante cuando existan diversas opciones terapéuticas que tengan comparable 
nivel de evidencia. Ejemplos en que las preferencias de los pacientes han sido 
exitosamente incorporadas en las guías de práctica clínica podemos encontrarlos en el 
tratamiento de algunas neoplasias, como los tumores de mama o próstata, y también en 
el manejo en unidades de cuidados intensivos75,80,81. 
 
En cuanto a barreras para la implementación de las mejores prácticas, el National Institute 
of Clinical Studies de Australia señala una serie de barreras76: las propias guías, si son 
consideradas factibles, creíbles y atractivas. Los profesionales, su nivel individual de 
conocimiento sobre la existencia y contenido de las guías, actitud, motivación para 
cambiar y rutinas de comportamiento. Los pacientes; su conocimiento, habilidades, 
actitud y adherencia. El contexto social de los profesionales, opinión de los pares, cultura 
de la red y nivel de colaboración y liderazgo. El contexto organizativo, soporte de 
  35 
infraestructuras que fomenten o inhiban la asunción de lo nuevo (plantilla, procesos, 
capacidades, recursos, estructuras…) y el contexto económico y político, influencias más 
generales que fomenten o inhiban, tales como conciertos económicos, regulación, y 
políticas. 
 
La variabilidad en la práctica clínica puede explicarse por diversos motivos ya sea 
aisladamente o en combinación. Una posibilidad es que haya realmente diferencias en la 
enfermedad o proceso que se está estudiando. Otra sería que la demanda de la población 
varíe a través de las causas. Otra, que exista una accesibilidad u oferta distinta. El último 
motivo sería lo que se denomina la hipótesis de la incertidumbre. Esta predice que la 
variabilidad será escasa cuando exista acuerdo entre los clínicos sobre el valor de un 
procedimiento. En presencia de incertidumbre es posible que distintos profesionales 
tomen actitudes o conductas distintas ante un mismo supuesto. En estos casos es cuando 
la oferta de servicios (número de camas, número de médicos, aparatos disponibles, etc) 
resultan importantes en la generación de variaciones82. 
 
Desde los estudios clásicos sobre variabilidad en la práctica clínica como los de Allyson 
Glober en el año 1930 en el Reino Unido, en el cual describe una enorme variabilidad, 
injustificada, en la indicación de cirugía de adenoamigdalectomía pediátrica, a veces entre 
condados colindantes y por lo demás similares83. Y posteriormente, los de Wenberg y 
Gitelson, en la década de los 70 en EEUU, con la creación de mapas regionales que 
mostraban la gran variabilidad en diversos procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
entre varios centros médicos del país84. El estudio de la variabilidad en la práctica clínica 
se ha asentado como uno de los pilares en la evaluación de la calidad de la atención 
sanitaria. Esta puede ser analizada por ejemplo a nivel regional (todo un país, regiones, 
etc), pero también a nivel local (dentro de un mismo hospital o servicio clínico). 
 
A nivel español, uno de los referentes en el estudio de las variaciones de la práctica 
médica a nivel regional es el denominado “Atlas de Variaciones en la Práctica Médica en 
el Sistema Nacional de Salud”85. Este ha replicado la metodología de los estudios de 
Wenberg y Gitelson a nivel nacional adaptando los postulados de estos a nuestro medio: 
1) Para aquellas tecnologías para las que el médico tiene poca incertidumbre sobre 
lo que debe hacer es esperable escasa variabilidad; de existir variabilidad las 
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explicaciones posibles son: 1) el médico o el sistema en el que trabaja ignoran la 
evidencia disponible.  2) la población o los pacientes tienen dificultades de acceso. 
2) Para aquellas tecnologías para las que el grado de incertidumbre es alto, los 
factores de la oferta (volumen, sistemas de financiación y pago de proveedores, 
disponibilidad de tecnologías, etc) se configuran como el factor más relevante en 
la producción de variaciones injustificadas, especialmente, si los pacientes o las 
poblaciones no expresan sus preferencias. 
 
Gracias a estos estudios85, podemos afirmar que en España también encontramos 
importantes variaciones en las prácticas médicas, existiendo importantes diferencias entre 
regiones que no pueden ser explicadas más que por la localización geográfica. Esto es 
así, tanto para servicios efectivos y seguros (sobre los que hay abundante evidencia), 
como para otros servicios (de mayor incertidumbre), más influenciados por la oferta y 
potencialmente influenciables por las preferencias de los pacientes. Algunos ejemplos de 
servicios efectivos y seguros son la prescripción de aspirina, betabloqueantes e 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina tras un infarto de miocardio; la 
realización de una resección local en el cáncer de mama; aplicar la guía de prevención de 
tromboembolismo periférico tras una cirugía; aplicar los protocolos de manejo apropiado 
de catéter endovenoso periférico para evitar una bacteriemia nosocomial o intervenir una 
fractura osteoporótica de cuello de fémur. El análisis de los datos revela que 
efectivamente la reparación de fractura de fémur, la implantación de marcapasos, la 
colectomía en cáncer colorrectal o la mastectomía en cáncer de mama, han mostrado muy 
escasa variabilidad.  
 
Sin embargo, otros tantos procedimientos en los que la evidencia sobre el manejo es clara, 
muestran grandes variaciones. La tasa de angioplastia luminal percutánea varió en un 
factor de 4 entre áreas sanitarias del país; el uso de mastectomía conservadora en cáncer 
de mama también en un factor de 4 y hasta 7 en mujeres mayores de 70 años. Las 
hospitalizaciones evitables en pacientes diabéticos (coma diabético) también mostraron 
una variación sistemática del 59 % sobre lo esperado. Los tromboembolismos 
postoperatorios también variaron un 22 % sobre lo esperado. 
En la figura 5 se muestra un ejemplo del atlas online interactivo sobre variabilidad en el 
Sistema Nacional de Salud, mostrando las tasas (estandarizadas por edad y sexo) de 
adenoidectomías en España en el año 2014. Las áreas se encuentran divididas en quintiles 
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en función de su tasa y se muestran coloreadas en el mapa en función del quintil al que 
pertenecen. 
En la figura 6 podemos ver los mismos datos, pero ahora representados como un exceso 
de procedimientos realizados en relación a una tasa máxima razonable, que en este caso 
corresponde al percentil 25 (p25) de la media nacional. Las áreas muestran en el mapa un 
azul más intenso cuánto más por encima de esa tasa se encuentren86. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5: Tasa estandarizada por edad y sexo de adenoidectomía por 10.000 habitantes < de 20 años 
en 2014. Extraído del Atlas de variaciones en la práctica médica en el sistema nacional de salud 86 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Exceso de adenoidectomías respecto a la tasa nacional del p25 en 2014. Extraído del Atlas 
de variaciones en la práctica médica en el sistema nacional de salud 86 
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En servicios sensibles a la oferta y potencialmente influenciables por las preferencias de 
los pacientes deberá de encontrarse en general mayores variaciones en la práctica, en 
consonancia con la teoría de la incertidumbre. Algunos ejemplos serían la prostatectomía 
radical versus el manejo conservador (observación expectante) en el cáncer prostático, 
pues no está claro que uno sea mejor que otro en términos de supervivencia ajustada por 
calidad de vida.  
 
Tampoco está claro si los pacientes con un índice WOMAC bajo mejoran su dolor y 
capacidad funcional tras una artroplastia de rodilla, o sobre las ventajas de la herniorrafia 
para evitar complicaciones posteriores en la hernia inguinal ni sobre la efectividad de las 
amigdalectomías y adenoidectomías en niños. Efectivamente los estudios realizados en 
España muestran gran variabilidad en la prestación de estos servicios. La tasa de 
prostatectomía radical varía en un factor de 8, las herniorrafias en un factor de 5, la 
artroplastia de rodilla en un factor de 6 y la tasa de cesáreas en mujeres con parto sin 
complicaciones en un factor de 5. Las tasas de amigdalectomías con o sin adenoidectomía 
variaron en un factor de 1385. 
La existencia de variaciones amplias e injustificadas en la práctica médica y en los 
resultados de esta nos indica que no se está haciendo lo que debe hacerse, a los pacientes 
que hay que hacerlo, de la forma y en el tiempo en el que se debe hacer y con la pericia 
adecuada. Del punto de vista de la gestión clínica por tanto, esta implicaría reducir las 
variaciones injustificadas de práctica y asegurar que se está atendiendo a las necesidades 
de pacientes y poblaciones de forma apropiada, a tiempo y con pericia65. 
 
La gestión clínica va a tener un rol fundamental a la hora de ayudar al sistema sanitario, 
particularmente a nivel del micro y mesosistema a hacer una medicina más orientada a 
las necesidades de los pacientes y las poblaciones, mitigando el efecto de las fuerzas que 
alejarían la decisión médica de ese objetivo. Existen distintas fuerzas (figura 7) que 
actuarían sobre la decisión médica y que por tanto influyen en la variabilidad de los 
resultados sanitarios (clínicos y de costes). 
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Figura 7: Factores que influyen en la decisión médica, extraído de Marión Buen y cols.82 
 
Por un lado, los factores de la demanda (más allá de la epidemiología) como las 
características socioeconómicas y otras características de la población (incluidos 
moduladores de la demanda, como la distancia a los servicios, el copago y otras barreras 
a la accesibilidad) que determinan la variabilidad en la decisión de los pacientes de buscar 
tratamiento en presencia de sintomatologías similares.  
 
Por otro lado, factores relacionados con la oferta, como la capacidad instalada o volumen 
de recursos, y su organización: tipo de sistema sanitario; recursos por habitante; sistemas 
de pago; incentivos a médicos y hospitales; docencia; tamaño y tipo de centro; etc. Por 
último, la existencia (o no) de conocimiento (pruebas, evidencias, experiencia) o las 
características de su difusión e implementación (difusión de resultados de investigación, 
promoción farmacéutica, adhesión a las guías de práctica, etc) que actuaría por medio de 
dos fuerzas: la incertidumbre (cuando no existe evidencia científica de la efectividad de 
las alternativas de tratamiento o diagnóstico en una situación concreta) y la ignorancia 
(cuando existe evidencia científica del valor de las pruebas o tratamientos, pero el médico 
la desconoce o, aún sabiendo de su existencia, emplea otras pautas o la organización no 
la hace asequible)65,82. 
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Hacer gestión clínica implica reducir las variaciones injustificadas de práctica actuando 
sobre esas fuerzas. Las herramientas a usar dependerán del tipo de servicio sobre el que 
se quiera actuar. En el caso de las variaciones en servicios efectivos y seguros, reducir 
l  inc rti umbre e ig orancia de l  organización mediante la gestión del conocimiento, 
gestión de la seguridad y mejorar el acceso de los frágiles (por distancia a los 
servicios o a sus mejores alternativas, por gradiente social desfavorable), serían las 
principales recetas.  
 En el caso de los servicios mediados por la oferta, las recetas serían revisión de 
la utilización, financiado apropiada de los servicios (incentivos adecuados) y ayudas 
a la decisión compartida con los pacientes.   
 
 
En el modulo IV Herramientas para la Gestión Clínica se van a detallar algunas de éstas.  
 
 
 
FACTORES DE 
LA DEMANDA  
MODULADORES 
DE LA DEMANDA 
FACTORES DE LA 
OFERTA (1)  
Volumen de la 
oferta instalada, 
sistemas de pago 
al hospital, 
gestión, 
productividad, 
revisión de la 
utilización, ... 
FACTORES DE LA 
OFERTA (2)  
Sistemas de pago 
al médico, 
revisión de la 
utilización, 
formación en epi 
clínica, actitud 
científica y 
experiencia de 
los médicos, ...  
FACTORES DE 
LA OFERTA (3) 
innovación 
tecnológica, 
... 
DEMANDA DE 
ASISTENCIA POR 
EL PACIENTE 
DECISION MÉDICA 
SOBRE LA NECESIDAD 
DE UN SERVICIO 
INCERTIDUMBRE 
IGNORANCIA 
RESULTADOS 
CLÍNICOS 
GASTO SANITARIO 
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1.3.2 VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA ANESTÉSICA 
Tait y cols., en el año 1995, publican un estudio que exploraba, por medio de 
cuestionarios enviados a anestesiólogos norteamericanos socios de la Sociedad de 
Anestesia Pediátrica, los factores considerados por estos a la hora de decidir en los 
pacientes pediátricos que acuden a ser intervenidos presentando una infección respiratoria 
alta. Los resultados de este estudio demostraron gran variabilidad en las opiniones y 
conducta a seguir. Un 34 % de los respondedores afirmaba que rara vez suspendía una 
intervención por una infección respiratoria alta, mientras un 20,9 % suspendía de manera 
rutinaria en la misma situación. Los autores llaman la atención también sobre un posible 
cambio de tendencia, basados en la menor probabilidad de suspender a los pacientes que 
se observaba en los anestesiólogos más jóvenes (menos de 10 años de experiencia)87. Shu-
Yip88 reporta en un estudio sobre suspensiones globales en un hospital público en Perú, 
el género del anestesiólogo a cargo, entre otros, como uno de los factores predictores de 
suspensión (el sexo femenino resultaba protector, OR = 0,82, valor p = 0,018). 
 
En un estudio más reciente, Greig y cols. encuentran nuevamente un amplio abanico de 
posicionamientos ante el riesgo anestésico. En un estudio realizado a través de 
cuestionarios a una población variada de anestesiólogos expertos, se encontraba que, ante 
distintos escenarios previstos, en que se debía decidir si se procedía (o no) con la 
anestesia/procedimiento pese a diversas situaciones o incidencias (artroscopia de rodilla 
programada y máquina de anestesia con sistema de aspiración de gases no funcionante), 
se encontraban posiciones muchas veces antagónicas justificando la decisión89.  
 
Otro estudio en el ámbito de la anestesiología, pero en relación con la fluidoterapia, es 
también sumamente ilustrativo sobre el efecto de la incertidumbre y la falta de 
conocimiento y protocolos de actuación. Se trata de un estudio reciente por parte de Lilot 
y cols.90, que a través de las bases de datos de dos hospitales universitarios 
norteamericanos estudiaron retrospectivamente la cantidad de volumen infundido 
(soluciones cristaloides) intraoperatoriamente a los pacientes que se sometían a cirugías 
abdominales no complicadas y con mínimo sangrado. En ninguna de las instituciones 
existía un protocolo que guiara la administración intraoperatoria de fluidos en estos 
procedimientos, salvo en el caso de las prostatectomías, en uno de los centros. En esos 
procedimientos sí se disponía de un protocolo de actuación, sirviendo por tanto el grupo 
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como “control de facto”. Se estudiaron más de 30 variables que incluían desde la edad; 
el ASA (estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiología); niveles de Hb; 
parámetros hemodinámicos; tipo monitorización usada; técnica quirúrgica; técnica 
anestésica; duración de la cirugía; personal involucrado (nombres del cirujano, 
anestesiólogo…). Sorprendentemente, prácticamente ninguna de las variables resultó ser 
predictora en el análisis de regresión de la cantidad de fluido administrado. Resultaron 
ser las variables relacionadas con el personal sanitario a cargo, mucho más relevantes que 
cualquier otro factor relacionado con el paciente. En particular, el nombre del 
anestesiólogo y cirujano involucrados en el procedimiento, tenían el mayor impacto en la 
cantidad final de líquidos que recibían los pacientes. El rango de volúmenes 
administrados encontrado fue notablemente alto (figura 8). La cantidad media de 
volumen administrada en ambas instituciones resultó ser de 7,1 ml/kg/h con una 
desviación estándar (DE) de 4,9 y un coeficiente de variación global del 70 %. Para los 
profesionales, tomados individualmente, se encontró un rango de entre 2,3 ml/kg/h (DE 
= 3,7) hasta 14 ml/kg/h (DE = 10). Los autores ejemplifican la enorme variación 
encontrada entre hospitales y proveedores de salud con un caso hipotético: un paciente 
que pesa 75 kg y enfrenta una cirugía determinada de 4 horas de duración, presenta un 
débito urinario de 1 ml/kg/h (normal) y unas pérdidas hemáticas de 400 ml podrá recibir 
entre 700 y 5400 ml de cristaloides según, fundamentalmente, qué centro y proveedores 
lo atiendan. Los autores llaman la atención sobre el hecho de que no sólo existe una gran 
diferencia entre anestesiólogos (de muy restrictivos a muy liberales) sino que cada uno 
de los anestesiólogos presenta, en general, un comportamiento inconsistente, pudiendo 
ser más o menos restrictivo en cada momento, sin una justificación aparente. Cabe 
destacar que en el “grupo control”, en que existía un rígido protocolo de administración 
de volumen, la administración de volumen fue mucho menor, al igual que la variación 
observada (coeficientes de variación del 34-40 % para las dos instituciones). Los autores 
señalan la importancia que puede tener el disponer de protocolos específicos para poder 
disminuir la variabilidad en la práctica clínica. 
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Figura 8: Administración de fluidos por procedimientos quirúrgicos. Infusión corregida de cristaloides 
para los procedimientos en UCI (UC Irvine) y VU (Vanderbilt University). Cada diagrama de caja 
corresponde a la mediana y el rango. Extraído de Lilot y cols.90 
 
1.4 INFECCIONES RESPIRATORIAS VÍRICAS EN PEDIATRÍA 
Las infecciones respiratorias agudas constituyen las enfermedades infecciosas más 
frecuentes del ser humano. Los niños pueden presentar entre seis y ocho infecciones 
respiratorias al año, muchas de las cuales, sobre todo las que ocurren en el periodo de 
lactante, afectan a las vías respiratorias inferiores. En los menores de dos años, estas 
infecciones suponen una de las causas más frecuentes de hospitalización, originando 
numerosas consultas médicas tanto a nivel de atención primaria como de los servicios de 
urgencias hospitalarios. 
Los agentes etiológicos que con mayor frecuencia se asocian a las infecciones del tracto 
respiratorio en el niño, son: los dos tipos de virus respiratorio sincitial (VRS A-B), el 
grupo de los rinovirus (RVs), los cuatro tipos de parainfluenzavirus (PIV 1-4), los virus 
de la gripe A, B y C, y el grupo de los adenovirus. Además, en el año 2001 se identificó 
por primera vez el metapneumovirus humano (hMPV), en el año 2005 el bocavirus 
humano (hBoV) y entre los años 2004 a 2006 los nuevos coronavirus (CoV)91. 
Table 3wesee thatheart ratehas anexponentiated coefficient
of 1.002 per beat min21, meaning that for each increase in
heart rate of 10 beats min21 a patient would be expected to
receive 1.00210¼1.02 times more fluid during a procedure.
Discussio
This two-centre retrospective observational study assessed
crystalloid administration in routine abdominal procedures in
the absence of departmental fluid administration guidelines,
and found wide inter- and intraprovider variability in infusion
volumes. This variability does not appear to be explained by
patient or individual surgical factors, and could result from
random fluctuations in practice from provider to provider and
within providers frompatient to patient. There has been a rela-
tive resurgence of research interest in fluid administration
strategies in recent years, especially with outcome improve-
ments shown by goal-directed protocols and more restrictive
approaches to fluid administration.9 17 18 While there are no
definitive ‘best practices’ for any given surgical procedure or
patient, and some amount of variation in administration will
be explained by factors not captured in the present study, it
is unlikely that both the ranges of 0–3 and 15–20 ml kg21
h21 of corrected crystalloid volume are ideal, but based on
these data standard practice encompasses that range of
administration and wider.
Administration between providers at both institutions has
providers whose interquartile ranges for corrected crystalloid
administration do not substantially overlap. It is certainly pos-
sible that these providers have different procedure distribu-
tions, even given the limited procedure types used in this
analysis. However, in looking at the model for total crystalloid
administration (Table 3), it is notable that the odds ratios for
providers are very widely distributed, especially compared
with patient and procedural factors such as duration and
blood loss, which while significant have exponentiated coeffi-
cients very close to one. Based on these results the, majority
of total crystalloid administration volume is predicted by per-
sonnel factors as opposed to patient or surgical factors.
Additionally, and independently of the absolute volumes,
the range of corrected crystalloid infusions within individual
providers is also fairly wide. While some providers were
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 La epidemiología de las infecciones víricas es similar en los países industrializados y en 
los que están en vías de desarrollo, afectando fundamentalmente a los niños menores de 
cinco años. Las manifestaciones de las infecciones víricas son muy variables, con un 
espectro clínico que incluye desde infecciones leves, que pueden ser atendidas de forma 
ambulatoria, a formas más graves que precisan hospitalización de duración variable. 
Además, un único agente puede dar lugar a cuadros clínicos muy distintos, mientras que 
varios agentes infecciosos pueden dar lugar a varios síndromes semejantes, no 
diferenciables clínicamente. Debe destacarse que la causalidad de las infecciones virales 
es en la mayoría de los casos indemostrable, dado que en la práctica clínica no 
disponemos de cultivos celulares para todos los virus respiratorios, que demostrarían la 
infectividad de un determinado virus presente en una muestra clínica, sino que se dispone 
de técnicas moleculares de diagnóstico. En el caso de los nuevos virus hay que tener en 
cuenta que aún no se ha conseguido un modelo de infección animal que establezca el 
papel causal de un agente específico en una enfermedad respiratoria. Esta afirmación es 
aplicable a la mayoría de los virus recientemente identificados, que han permanecido sin 
detectar por su incapacidad para replicarse in vitro bajo condiciones estándar, lo que 
impide cumplir los postulados de causalidad de Koch. Por ello, se habla siempre de 
asociación y no de causalidad, aunque cada día existen más datos a favor del papel 
etiológico de los virus respiratorios en los cuadros que se comentan a continuación91. 
1.4.1 ETIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS VÍRICAS 
Las infecciones de etiología viral afectan a niños de todas las edades, si bien predominan 
por debajo de los cinco años y son especialmente prevalentes en menores de dos años. La 
etiología de las infecciones respiratorias ha sido muy bien estudiada en niños 
hospitalizados, conociéndose en la actualidad los agentes más frecuentemente implicados 
en las infecciones moderadas o graves que precisan ingreso. Así, en los niños por debajo 
de dos años los virus más frecuentes son en primer lugar los VRS alcanzando cerca del 
50 % de las infecciones que originan hospitalización. Les siguen el grupo de los RV, en 
torno al 30 %, adenovirus, HBoV, PIV, hMPV y gripe en porcentajes variables. Los 
cuadros clínicos a los que se asocian son bronquiolitis y episodios de sibilancias 
recurrentes como causas más frecuentes de hospitalización, seguidos por neumonías, 
laringitis, síndromes febriles o gripales y cuadros catarrales en los lactantes más 
pequeños91. 
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En niños mayores de 2 años, los agentes más frecuentemente implicados en la 
hospitalización son el grupo de los RV, seguidos por diferentes tipos de adenovirus, el 
HBoV y en menor proporción otros virus como los PIV, gripe y VRS y los cuadros 
clínicos a los que se asocian son fundamentalmente crisis asmáticas y neumonías. 
En los niños con patología respiratoria ambulatoria los estudios son menos frecuentes, 
aunque también existen datos al respecto. Se han estudiado fundamentalmente los 
lactantes y en ellos los virus más frecuentemente implicados que son, sobre todo, los RV, 
seguidos del VRS, y en menor porcentaje según las series, los CoV, PIV, hMPV y HBoV. 
Los cuadros clínicos en pacientes extrahospitalarios son cuadros catarrales de vías altas, 
bronquiolitis, sibilancias recurrentes y laringitis. 
Con el avance de las técnicas de diagnóstico molecular la detección e identificación viral 
se ha incrementado, sobre todo en el número de infecciones virales múltiples, llegando, 
según las series y los virus, a porcentajes tan altos como el 30 % o incluso el 60 % para 
algunos virus concretos como el HBoV. El significado clínico de las co-detecciones 
virales está aún por determinar, siendo un tema de discusión si confieren o no mayor 
gravedad a los cuadros respiratorios en los que se detectan. Es también frecuente 
encontrar infecciones mixtas víricas y bacterianas. Queda por aclarar si las infecciones 
virales favorecen la posible sobreinfección bacteriana91. 
En la tabla 5 se describen las características de los virus respiratorios detectados en la 
infancia y los principales cuadros clínicos a los que se asocian. 
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Tabla 5: Virus respiratorios de la infancia y los cuadros clínicos que asocian. IRVA = Infección 
respiratoria vías altas. Extraído de Calvo Rey y cols.91 
	
	
	
191Infecciones respiratorias virales
TABLA I. Principales virus respiratorios, características y
cuadros clínicos más frecuentes.
Virus Características Cuadros clínicos
Virus Virus RNA Estacionalidad: noviembre a enero
respiratorio Familia Paramyxoviridae Edad: lactantes pequeños
sincitial (VRS) Subfamilia Pneumovirinae Bronquiolitis, sibilancias recurrentes, 
Grupos A y B neumonías
Rinovirus Virus RNA Estacionalidad: septiembre y abril-mayo
Familia Picornaviridae Edad: todas. Responsable del 50% de
Grupos A, B y C las IRVA a todas las edades
Más de 120 serotipos Lactantes: sibilancias recurrentes,
bronquiolitis, neumonías
Escolares: crisis asmáticas, neumonías
Adenovirus Virus DNA Estacionalidad: invierno, primavera y
Familia Adenoviridae comienzo del verano
55 serotipos Edad: todas. Cuadros clínicos variados
que afectan a múltiples órganos
Infecciones respiratorias: fiebre
faringoconjuntival, bronquiolitis,
neumonías, síndromes febriles
Bocavirus Virus DNA Estacionalidad: invierno. 
Familia Parvoviridae Edad: < 5 años (75% < 2 años)
Sibilancias recurrentes, crisis
asmáticas, bronquiolitis, síndromes 
febriles, neumonías
Gripe Virus RNA Estacionalidad: invierno
Familia Orthomyxoviridae Edad: todas especialmente < 5 años
Tipos A, B y C Síndromes febriles. Gripe
Lactantes: síndromes febriles, 
sibilancias recurrentes, bronquiolitis,
neumonías. Convulsiones febriles
Parainfluenza Virus RNA Edad: < de 5 años
Familia Paramyxoviridae PIV 1: otoño, crup y CVA
Género Paramyxovirus: PIV2: invierno, croup
tipos 1 y 3 PIV3: primavera, verano, bronquiolitis 
y neumonía en lactantes
Género Rubulavirus: PIV4: diciembre, enero, sibilancias
tipos 2 y 4 recurrentes, convulsiones febriles
dos en la infancia y los principales cua-
dros clínicos a los que se asocian.
CUADROS CLÍNICOS
El objetivo de este protocolo no es
estudiar detalladamente cada uno de los
cuadros clínicos que se comentan a con-
tinuación y que merecerían un protocolo
cada uno de ellos. Sin embargo, definire-
mos brevemente cada cuadro clínico y los
principales virus que suelen ocasionar
estas patologías.
Infecciones de vías altas
Infección respiratoria de vías altas
Concepto: rinorrea y/o tos sin sibilan-
cias, disnea o crepitantes ni uso de bron-
codilatadores acompañado o no de fiebre.
El grupo de los RV es el agente cau-
sal más frecuente de las infecciones res-
piratorias de vías altas, causando en tor-
no al 50% de los episodios (llegando
incluso al 80% en los picos epidémicos).
El segundo agente en frecuencia son los
CoV OC43 y 229E (15-20% de los casos),
seguidos por el resto de los virus en por-
centajes menos importantes.
Faringoamigdalitis
Las faringoamigdalitis son de etiolo-
gía vírica en un importante porcentaje de
casos. Dado que existe un protocolo espe-
cífico al respecto, se remite al lector a este
tema.
Laringitis
Concepto: obstrucción de la vía aérea
superior acompañada de estridor con o sin
fiebre.
El PIV tipo 1 es responsable de epide-
mias de laringitis en niños de 2 a 5 años.
El PIV tipo 2 es numéricamente mucho
menos importante en niños, pero también
se asocia clínicamente con este cuadro(20).
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TABLA I. Principales virus respiratorios, características y
cuadros clínicos más frecuentes (continuación).
Virus Características Cuadros clínicos
Metapneumovirus Virus RNA Estacionalidad: febrero a abril
Familia Paramyxoviridae Edad: 50% menores de 12 meses
Subfamilia Pneumovirinae (en general < 2 años)
Grupos A y B Bronquiolitis, sibilancias
recurrentes
Coronavirus Virus RNA OC43 y 229E: responsables de un 
Familia Coronaviridae 15-30% de los IRVA, finales de
Grupo 1: 229E y NL63 invierno, principios de primavera 
Grupo 2: OC43 y HKU1 NL63: enero a marzo, bronquiolitis, 
laringotraqueobronquitis, IRVA
HKU1: invierno, IRVA, bronquiolitis, 
neumonía y crisis asmáticas
IRVA: infección respiratoria de vías altas.
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1.4.2 CUADROS CLÍNICOS 
A continuación se definen brevemente los distintos cuadros clínicos y los principales 
virus que suelen causar estas patologías. 
1.4.2.1 Infecciones de vías aéreas altas 
1.4.2.1.1 Infección respiratoria de vías altas (resfriado común) 
 
Concepto: rinorrea y/o tos sin sibilancias, disnea o crepitantes ni uso de broncodilatadores 
acompañado o no de fiebre. El grupo de los RV es el agente causal más frecuente de las 
infecciones respiratorias de vías altas, causando en torno al 50 % de los episodios 
(llegando incluso al 80 % en los picos epidémicos). El segundo agente en frecuencia son 
los CoV, OC43 y 229E (15-20 % de los casos), seguidos por el resto de los virus en 
porcentajes menos importantes91. 
1.4.2.1.2 Faringoamigdalitis (aguda) 
 
Concepto: proceso agudo febril con inflamación de las mucosas del área 
faringoamigdalar, pudiendo presentar eritema, edema, exudado, úlceras o vesículas. 
Muchos virus y bacterias son capaces de producir faringoamigdalitis y la mayoría de los 
casos en niños están causados por virus con una evolución benigna y autolimitada92. 
1.4.2.1.3 Laringitis 
 
Concepto: obstrucción de la vía aérea superior acompañada de estridor con o sin fiebre. 
El PIV tipo 1 es responsable de epidemias de laringitis en niños de 2 a 5 años. El PIV tipo 
2 es numéricamente mucho menos importante en niños, pero también se asocia 
clínicamente con este cuadro. Aunque estos virus son los más frecuentes cualquier otro 
virus respiratorio puede ser detectado en pequeños porcentajes91. 
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1.4.2.2 Infecciones de vías aéreas inferiores 
1.4.2.2.1 Bronquiolitis 
 
Concepto: es una infección aguda de causa viral que afecta a las vías aéreas inferiores y 
que tras un período catarral cursa fundamentalmente con obstrucción e inflamación de 
los bronquiolos terminales inferiores. Clínicamente se caracteriza por ser el primer 
episodio de taquipnea y disnea espiratoria (respiración sibilante) en los 24 primeros meses 
de vida o por la presencia de hipoxia (saturación arterial oxígeno <95 %) por 
pulsioximetría e hiperinsuflación en la radiografía de tórax en ausencia de sibilancias. 
Los síntomas que asocia son congestión nasal, tos y fiebre en grado variable seguidos de 
dificultad respiratoria, aleteo nasal, tiraje y dificultad para la alimentación por vía oral. 
Solo el 1-2 % de las bronquiolitis presentan suficiente gravedad como para requerir 
ingreso hospitalario. Un porcentaje no despreciable (hasta un 10 %) de los lactantes 
ingresados por bronquiolitis presentan apneas. En algunos casos la apnea es una de las 
primeras manifestaciones de la enfermedad, constituyendo la prematuridad un factor de 
riesgo. La bronquiolitis es la infección viral asociada a sibilancias más frecuente en la 
infancia. El VRS causa aproximadamente el 60-70 % de todas ellas, seguido por RV, 
HBoV, adenovirus y hMPV91. 
1.4.2.2.2 Episodios de sibilancias recurrentes 
 
Concepto: infección respiratoria con sibilancias habiendo presentado algún episodio 
similar previo, en niños menores de 2 años. Estos episodios han recibido muy distintas 
denominaciones, como bronquitis disneizante del lactante, bronquitis espástica, etc. 
Actualmente el término más utilizado y aceptado es el de episodio de sibilancias asociado 
a infección vírica.  
El término asma del lactante hace referencia a la presencia de al menos 3 episodios de 
sibilancias y/o tos en un marco clínico en el que el diagnóstico de asma es el más probable 
y se han excluido otros diagnósticos menos frecuentes. Estos episodios, similares a las 
bronquiolitis en su presentación clínica, han sido objeto de numerosos estudios 
longitudinales con respecto a su evolución a largo plazo. La etiología al igual que en las 
bronquiolitis es viral y los virus implicados son en primer lugar los VRS (40 %) seguidos 
muy de cerca por el grupo de los RV (30 %), adenovirus, HBoV y hMPV y con menor 
participación del resto de los virus (gripe, PIV y CoV)91. 
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1.4.2.2.3 Neumonía 
 
Concepto: infiltrado focal con consolidación en la radiografía de tórax en ausencia de 
sibilancias. Las bronquiolitis o episodios de sibilancias recurrentes se acompañan a 
menudo de infiltrados radiológicos y/o atelectasias que forman parte del propio cuadro 
clínico viral. Es sabido que la etiología viral está presente entre un 30 y un 50 % de las 
neumonías de forma aislada o en coinfección con bacterias, siendo más frecuente la 
asociación con virus en los niños más pequeños (<3 años). Los virus implicados son 
prácticamente todos los virus respiratorios, siendo más frecuentes los VRS, adenovirus, 
RV y HBoV. Sin embargo, el principal problema en las neumonías reside en discriminar 
entre etiología vírica y bacteriana. 
Numerosos estudios se han llevado a cabo para intentar despejar este problema sin 
haberse llegado a unos criterios o parámetros únicos91. 
1.4.2.2.4 Crisis asmática 
 
Concepto: episodio de sibilancias espiratorias, acompañadas o no de tos, dificultad 
respiratoria y/o dolor torácico en un marco clínico en el que el diagnóstico de asma es 
probable y se han excluido otros diagnósticos menos frecuentes. Las crisis asmáticas 
pueden acompañarse o no de fiebre. En los últimos años, el empleo de técnicas basadas 
en la amplificación genómica ha permitido conocer que la proporción de exacerbaciones 
asmáticas asociadas a virus es mucho mayor de lo que se pensaba, llegando según las 
series a ser de entre el 63 y hasta el 95 %. 
 Los virus más frecuentemente implicados son el grupo de los RV (hasta 50 % según las 
series), seguidos de adenovirus, HBoV, los VRS y con menor frecuencia otros virus como 
gripe, PIV y CoV91. 
  
  49 
1.4.3 ESTACIONALIDAD DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS 
Es bien conocido el hecho de que la incidencia de infecciones respiratorias agudas tales 
como el resfriado común y la influenza exhiben fluctuaciones estacionales. En las zonas 
de los hemisferios más lejanas al ecuador se observan picos de incidencia de infecciones 
respiratorias agudas durante los periodos invernales. Esto ha sido descrito para diversos 
tipos de infecciones respiratorias causadas por más de 200 tipos de virus distintos 
pertenecientes a 6 familias principales: ortomyxovirus (influenza); paramyxovirus (virus 
respiratorio sincitial); parainfluenza, coronavirus, picornavirus (resfriado común); herpes 
virus y adenovirus. También presentan esta estacionalidad virus que producen infecciones 
sistémicas pero que acceden al ser humano a través del tracto respiratorio como ciertos 
paramyxovirus (parotiditis, sarampión) y varicela-zóster (varicela). Infecciones bajas del 
tracto respiratorio tales como la neumonía, que puede ser de origen viral o bacteriano, 
también presentan un patrón similar con picos de incidencia durante las temporadas frías. 
De hecho, los descensos de la temperatura ambiental pueden correlacionarse con la 
morbimortalidad observada. Por cada grado Celsius de caída de la temperatura en el 
Reino Unido, por ejemplo, puede observarse un aumento en la incidencia de muertes de 
aproximadamente 8000 personas. Las infecciones respiratorias constituyen una de las 
principales causas de esta morbimortalidad estacional y generan una enorme carga para 
los servicios de salud.  
Aproximadamente un 33 % del incremento de mortalidad observada se asocia a 
infecciones respiratorias, pero también hay evidencias de que parte del incremento de la 
mortalidad debido a causas cardiovasculares se relaciona a su vez con infecciones 
respiratorias. El factor común que se correlaciona con la estacionalidad de todas estas 
patologías es la temperatura del aire ambiente (figura 9). 
 Tradicionalmente se ha asociado a las infecciones agudas de la vía aérea alta tales como 
el resfriado común con el tiempo frío. De ahí el probable origen de la palabra anglosajona 
para el resfriado: “common cold”. Existen descripciones de epidemias de infecciones 
respiratorias en relación con periodos muy fríos en determinadas comunidades que datan 
del siglo XIX. La idea de que la exposición al frío se asociaba de alguna manera a la 
incidencia de infecciones respiratorias se modificó a principios del siglo XX, centrándose 
más en el factor “hacinamiento” como responsable, y ha persistido hasta prácticamente 
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la actualidad si bien las evidencias científicas para respaldar tal hipótesis son escasas. 
Existen nuevas hipótesis para explicar la estacionalidad de las infecciones respiratorias, 
como la que propuesta por Eccles (Common cold Centre, Cardiff school of Biosciences, 
Cardiff University, Cardiff, UK). Propone que respirar el aire frío disminuye la 
temperatura del epitelio nasal. Esto alteraría los dos principales mecanismos de defensa 
de la mucosa respiratoria: disminuiría el aclaramiento mucociliar y la actividad fagocítica 
de los leucocitos. Esto facilitaría una eventual infección o incluso podría hacer 
sintomática una infección que estaba cursando de manera asintomática. Incluso propone 
que el aumento de la temperatura a nivel de la mucosa respiratoria podría contribuir a la 
resolución de la infección93,94. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9: Relación entre la incidencia de infecciones virales respiratorias altas agudas (influenza e 
influenza-like epidémica; tasa por 10000 pacientes registrados) y temperatura promedio del aire (ºC). 
Extraído de Eccles93 
 
Aguinaga y cols. encontraron una correlación negativa fuerte entre la temperatura del aire 
y las infecciones respiratorias agudas de vías superiores y bronquitis en la población 
pediátrica menor de 5 años en Callao, Perú (figura 10 y 11)95. 
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include other URTIs such as common cold. A clear
relationship between air temperature and the inci-
dence of inèuenza and inèuenza-like illness is appar-
ent from the graph, with the peak of illness occurring
at the period of lowest average temperature in
February.
The clear seasonality illustrated for inèuenza and
inèuenza-like illness is provided as one example of
URTI, as seasonality has previously been described
for many other viral infections which infect the nose
and upper airways, such as common cold (12), RSV
(13), measles and chickenpox (3).
Despite a great increase in our understanding of
the molecular biology of the viruses associated with
URTI there is a remarkable lack of knowledge and
ideas about why it should exhibit a seasonal inci-
dence. There is at present no hypothesis to explain
the seasonality of URTI. Most publications in this
area either acknowledge a complete lack of any ex-
planation for the seasonality of URTI or put forward
an explanation relating to an increased ‘‘crowding’’
of susceptible persons in winter (2).
The present article will review the development of
some of the ideas concerning seasonality of respira-
tory infection and put forward a new hypothesis for
discussion, namely that seasonal exposure to cold air
causes an increase in the incidence of URTI due to
cooling of the nasal airway.
PAST AND PRESENT EXPLANATIONS FOR
SEASONALITY
Acute upper respiratory viral infections such as the
common cold have traditionally been associated with
cold weather and this may be the origin of the term
‘‘common cold’’, which implies exposure to cold.
The idea that exposure to cold alone s sufécient t
cause the symptoms described as catarrh (which
would be described as URTI today) was widely be-
lieved in the 19th century. The description of the
aetiology of acute catarrh in a standard clinical text-
book of otolaryngology is typical of the period.
Mackenzie, in 1884 (14), states that ‘‘Exposure to
cold, under certain circumstances, is very apt to cause
catarrh, but the exact mode of its operation is uncer-
tain. Cold currents of air on the head are familiarly
recognised as a cause of the disorder, and the bald
are in this respect, of course, peculiarly vulnerable’’.
He goes on to say that ‘‘Occasionally coryza appears
to be due to epidemic inèuences, and several persons
in the same house, the dwellers in a particular street,
or even the inhabitants of a whole town, may be
observed to suffer simultaneously’’. Mackenzie dis-
cusses how whole armies have developed symptoms
of coryza when exposed to cold weather and goes on
to conclude ‘‘In short, coryza can only be said to
occur epidemically, in so far as a sudden lowering in
the temperature, with increased humidity of the air,
may cause the malady to be widespread’’.
The idea that exposure to cold weather in some
way caused URTI was modiéed at the start of the
20th century to focus more on crowding as a factor.
In a book published in 1929 Hill and Clemen (15)
state that ‘‘if cold weather gives rise to an epidemic of
‘colds’ the cause is not to be sought in meteorological
conditions, but rather in crowding in overheated and
stuffy rooms’’. This idea of crowding indoors facili-
tating the spread of infection was generally accepted
by scientists because there was no competing hypoth-
esis to explain the seasonality of respiratory infec-
tions. In his textbook published in 1965, Andrewes
(16) reluctantly accepts the idea that crowding in-
doors may explain the seasonality of colds but also
rais s the criticism that our cities are just as crowded
in summer as in winter and states ‘‘Many people
regard this (crowding) as the likeliest ‘winter factor’
to explain the facts. I have always had doubts about
this. Indoor workers in towns spend their working
hours in much the same way winter and summer;
they are cheek-by-jowl in their oféces or at the fac-
tory bench or canteen all through the year. There
may be rather better ventilation in summer, but that
is the only likely difference. If close contact were all,
one would think that London Transport would en-
sure an all-the-year round epidemic’’. Andrewes goes
on to conclude his discussion on colds and cold
weather as follows: ‘‘So, as to why we get more colds
in the winter, we must at present admit that we just
do not know’’.
Our understanding of the seasonality of URTI has
not progressed very far during the 20th century and
in a textbook published in 1996 (17) the crowding
theory is still put forward as the major explanation of
seasonality: ‘‘There is no evidence to date to indicate
Fig. 1. Relationship between incidence of acute upper res-
piratory tract viral infections (epidemic inèuenza and inèu-
enza-like illness; rate pe 10,000 registered patients) and
average air temperature (°C). Redrawn from Curwen (9).
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Gráfico 1: Distribución del número de casos totales y según tipo de IRA, según semana 
epidemiológica(SE),Callao-2001. 
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Gráfico 2: Distribución de los casos totales de IRA y Temperatura del aire (Ta), según 
semana epidemiológica (SE), Callao-2001. 
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Al hacer el análisis según el tipo de IRA, los cambios en la Ta explicarían el 9,1% de los 
casos de Neumonía(p=0.02);el 37.7% de los casos de SOB-ASMA(p<0.001) y el 66.9% 
de los casos de infecciones de vía respiratoria superior y Bronquitis(p<0.001). 
En lo concerniente a humedad relativa, se encontró que los cambios en esta explicarían 
tan sólo el 17% de los casos de IRA, manteniendo su significancia estadística.(r2=0,17; 
p=0.002).(Gráfico 5). 
 
Gráfico 4:Temperatura del aire y casos de IRA, Callao-2001. 
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Figura 10: Distribución de los casos totales de infección respiratoria aguda (IRA) y Temperatura del 
aire (Ta) según semana epidemiológica (SE), provincia de Callao 2001 (Perú). Extraído de Aguinaga y 
cols.95 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11: Temperatura del aire y casos de infección respiratoria aguda (IRA) en los menores de 5 
años en la provincia de Callao (Perú). Se encuentra una correlación negativa fuerte entre ambas 
variables (r2= 0,648; p<0,0001). Extraído de Aguinaga y cols.95 
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Mäkinen y cols. realizaron un estudio sobre una población de reclutas en Finlandia, 
encontrando que tanto las bajas temperaturas como un bajo nivel de humedad se 
asociaban con una mayor incidencia de infecciones respiratorias, y que una disminución 
de la temperatura y humedad precedía el inicio de las infecciones96. 
La estacionalidad en la incidencia de infecciones respiratorias también es un fenómeno 
observado en países tropicales donde las variaciones entre estaciones son menos 
marcadas, pero sigue habiendo un periodo más frío y otro más cálido97. 
En un estudio retrospectivo sobre variables meteorológicas e infecciones respiratorias 
realizado en Attica (Grecia), Falagas y cols. encontraron una correlación negativa 
estadísticamente significativa (p <0,001) entre la temperatura semanal y la proporción de 
visitas médicas realizadas a domicilio por infecciones respiratorias altas y bajas en los 
cuatro días siguientes (R = - 0,56 y R = - 0,71 para altas y bajas respectivamente); en los 
7 días siguientes (R = -0,57 y R = - 0,71 para altas y bajas respectivamente) y durante el 
mismo día (R = - 0,55 y – 0,68 para altas y bajas respectivamente). También encontraron 
una correlación negativa con la sensación térmica mínima y promedio así como una 
correlación positiva con la humedad relativa y las infecciones respiratorias altas y bajas98. 
1.4.4 PREVENCIÓN DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS 
Dada la elevada incidencia de las infecciones respiratorias en la población general y en 
particular en la pediátrica, la prevención de la transmisión de estas constituye un elemento 
fundamental en su manejo. Los distintos países y organizaciones sanitarias suelen 
disponer de planes y estrategias relacionados con esta problemática. La mayoría estos 
planes, estrategias y campañas suelen estar más relacionados con gérmenes particulares 
que originen epidemias o pandemias con gran impacto sobre la salud de la población 
como la gripe; la gripe aviar; síndrome respiratorio agudo severo (SRAS, por 
coronavirus); etc. 
 Existen un conjunto de medidas comunes que suelen ser eficaces para disminuir la 
transmisión de infecciones respiratorias. Algunas de éstas son: lavado de manos 
frecuente; evitar contacto con otros enfermos; tapar boca y nariz al toser y estornudar, 
idealmente con un pañuelo desechable; evitar el frío y cambios bruscos de temperatura; 
una alimentación rica en verduras y frutas, etc (figura 12)99-101. 
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Figura 12: Medidas de prevención de infecciones respiratorias e influenza, extraído de Servicios de 
Salud de Yucatán, Méjico10 
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1.5 GENERALIDADES SOBRE ANESTESIOLOGÍA PEDIÁTRICA 
1.5.1 DESARROLLO Y ANESTESIA PEDIÁTRICA 
La población pediátrica constituye una población especial que requiere cuidados 
especiales a fin de poder recibir una anestesia segura102,103. A continuación, se señalan 
brevemente algunos aspectos relacionados con la práctica de la anestesia pediátrica.  
Dentro de la fisiología del desarrollo, la organogénesis ocurre en las primeras ocho 
semanas de vida intrauterina, la función orgánica durante el segundo trimestre de 
gestación y la ganancia de peso y maduración durante el tercero. Diversos eventos como 
el estrés materno, la ingesta de drogas (alcohol, fármacos…) o infecciones perinatales, 
especialmente durante los primeros dos trimestres, pueden causar anomalías congénitas. 
Es interesante distinguir las distintas subpoblaciones de pacientes pediátricos, 
encontrando en el rango de edad de los menores de un año las siguientes: 
• Infantes: hasta el año de vida. 
• Recién nacido: primeras 24 horas. 
• Neonato: Hasta los 28 días. 
• Recién nacido a término: 37-42 semanas de edad gestacional. 
• Recién nacido pretérmino: menos de 37 semanas de edad gestacional. 
• Recién nacido postérmino: mas de 42 semanas de edad gestacional. 
 
Los recién nacidos pretérmino son susceptibles de padecer ciertas enfermedades como la 
membrana hialina, hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, trombocitopenia, 
hiperbilirubinemia, policitemia e infección viral. 
La apnea de la prematuridad es debida a la inmadurez del tronco encefálico, la cual se 
caracteriza por la fatiga respiratoria. Esta apnea puede ocurrir hasta las 60 semanas de 
edad postconcepcional (edad gestacional + edad postnatal = edad postgestacional). 
Los infantes de término y postérmino son susceptibles a la hipoglucemia, 
hiperbilirrubinemia, trombocitopenia, traumatismo asociado al parto y neumonía por 
aspiración meconial. 
Los pacientes menores de un año suelen denominarse “infantes” en la bibliografía 
anglosajona. En nuestro medio se denominan “lactantes” (periodo en que se alimentan 
fundamentalmente de leche) a los pacientes menores de 2 años. Se distingue entre lactante 
menor, entre los 29 días de vida y hasta los 12 meses, y lactante mayor entre los 12 y 24 
meses de vida. 
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1.5.2 DIFERENCIAS ENTRE VÍA AÉREA PEDIÁTRICA Y DEL ADULTO 
Las diferencias entre la vía aérea pediátrica y la del adulto influyen en las decisiones sobre 
el manejo anestésico. Existen 5 diferencias principales entre la vía aérea del neonato y la 
del adulto a lo que hay que agregar la relativamente grande cabeza y occipucio del infante, 
que hace innecesario la colocación de un cojín bajo la cabeza para obtener la denominada 
posición de “olfateo”. Entre ambos extremos (neonato y adulto) encontraremos una vía 
aérea transicional que irá asemejándose progresivamente más a la del adulto. La lengua 
del infante es proporcionalmente más grande que el resto de la cavidad oral, lo cual 
contribuye a que la vía aérea se obstruya con mayor facilidad en edades precoces, 
especialmente en el neonato, siendo además la lengua algo más difícil de estabilizar y 
manipular con el laringoscopio. La posición de la laringe es más alta en el infante, 
situándose a nivel de las vértebras cervicales tercera y cuarta (C3-C4), siendo lo normal 
en el adulto que estén a nivel de C4-C5. Una laringe situada más alta también contribuye 
a una mayor facilidad para la obstrucción de la vía aérea, así como a una laringoscopia 
directa más difícil debido al ángulo más agudo entre el plano de la lengua y el de la 
apertura glótica. La epiglotis del adulto es aplanada y ancha, con su eje paralelo al de la 
tráquea, en cambio la del neonato es estrecha, con forma de omega y angulada hacia fuera 
del eje de la tráquea, lo cual dificulta su elevación con la hoja del laringoscopio durante 
la intubación. Las cuerdas vocales presentan en el neonato una inserción anterior más 
baja que la posterior, a diferencia del adulto en que las cuerdas tienen un eje perpendicular 
al de la tráquea.  
 
Todo lo anteriormente descrito, añadido a una coloración más pálida (a diferencia de las 
cuerdas de color nacarado marcado del adulto) van a hacer su diferenciación y 
visualización más difícil en el neonato y lactante, y por el ángulo generado por las cuerdas 
también más difícil el paso del tubo endotraqueal a la tráquea, pudiendo chocar la punta 
de este con la comisura anterior de la glotis. 
 
Clásicamente se describe la vía aérea superior del niño como una forma cónica, siendo el 
punto más estrecho de la misma a nivel del cricoides, a diferencia del adulto, en que 
tendría una forma tubular, siendo el punto más estrecho la apertura glótica (a nivel de 
cuerdas vocales). El cricoides es el único anillo cartilaginoso completo a nivel del árbol 
traqueobronquial y por tanto no es extensible. Un tubo endotraqueal muy ajustado 
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comprimirá la mucosa traqueal a este nivel, pudiendo producir edema, reducción 
importante del diámetro de la luz de la vía aérea con el consiguiente aumento de la 
resistencia al flujo de gas tras la extubación ("croup" postextubación). Debido a que la 
región subglótica del infante es más pequeña que la del adulto, el mismo grado de edema 
mucoso genera un compromiso mucho mayor en el primero. A modo de ejemplo, si se 
asume un diámetro del anillo cricoideo o tráquea de aproximadamente 4 mm y un 
diámetro en el adulto de 8 mm, si se forma 1 mm de edema de forma circunferencial (se 
reduce el diámetro interno en 2 mm), el área de sección de la vía aérea se habrá reducido 
un 75 % en el infante en comparación con solo un 44 % en el adulto, ocurriendo lo mismo 
con las resistencias al flujo por lo tanto103 (figura 13 y 14). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13: Configuración de la laringe en el adulto (A) y el infante (B). Nótese que en ambos casos la 
laringe tiene forma de embudo, pero que ésta es más marcada en la laringe del niño (infantes y 
lactantes). Extraído de Coté y cols.103 
 
 
Figura 14: Obstrucción bronquial: Comparativa de los efectos relativos del edema de la vía aérea entre 
un infante y un adulto. Extraído de Coté y cols.103 
 
El crecimiento del área de la subglotis ocurre rápidamente en los primeros dos años de 
vida, posteriormente el crecimiento ya es lineal. Hacia los 10-12 años, el cricoides y el 
cartílago tiroides presentan ya una forma y proporción adulta, eliminándose tanto la 
angulación de las cuerdas vocales como el estrechamiento a nivel de la subglotis. 
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Histology
Th e highly vascular mucosa of the mouth is continuous with 
that of the larynx and trachea. Th is mucosa consists of squa-
mous, stratifi ed, and pseudostratifi ed ciliated epithelium. Th e 
vocal cords are covered with stratifi ed epithelium. Th e mucosa 
and submucosa are rich in lymphatic vessels and seromucous-
secreting glands, which lubricate the laryngeal folds. Th e sub-
mucosa consists of loose fi brous stroma; therefore, the mucosa 
is loosely adherent to the underlying structures in most areas. 
However, the submucosa is scant on the laryngeal surface of the 
epiglottis and the vocal cords; therefore, the mucosa is tightly 
adherent in these areas.9,10 For this reason, most infl ammatory 
processes of the airway above the level of the vocal cords are 
limited by the barrier formed by the fi rm adherence of the 
mucosa to the vocal cords.9 For example, the infl ammation of 
epiglottitis is usually limited to the supraglottic structures, and 
the loosely adherent mucosa explains the ease with which local-
ized swelling occurs (see Figs. 37-3 and 37-4). In a similar 
manner, an infl ammatory process of the subglottic region 
(laryngotracheobronchitis) results in signifi cant subglottic 
edema in the loosely adherent mucosa of the airway below the 
vocal cords, but it does not usually spread above the level of the 
vocal cords (see Fig. 37-5).10
Sensory and Motor Innervation
Two branches of the vagus nerve, the recurrent laryngeal and 
the superior laryngeal, supply both sensory and motor innerva-
tion to the larynx. Th e superior laryngeal nerve also has two 
branches: the internal branch provides sensory innervation to 
the supraglottic region, whereas the external branch supplies 
motor innervation to the cricothyroid muscle. Th e recurrent 
laryngeal nerve provides sensory innervation to the subglottic 
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Figure 12-5. Lateral neck xerogram (A) and schematic (B) of an infant’s larynx. Note the angled epiglottis and the narrow cricoid cartilage.
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Figure 12-6. Confi guration of the larynx of an adult (A) and an 
infant (B). Not  that both the adult and infant’s larynx are 
somewhat funnel shaped but that this shape is exaggerated in the 
infant and toddler. The adult laryngeal structures are of such size 
that most endotracheal tubes pass easily into the trachea. In 
infants and toddlers, it is common for the endotracheal tube to 
pass easily through the vocal cords but to become snug at the 
level of the nondistensible cricoid cartilage. Concern for causing 
edema at this point resulted in the classic teaching to use uncuffed 
endotracheal tubes in young children (see text for more details).
● A single interarytenoid fold (composed of the interary-
tenoid muscle covered by tissue) bridging the arytenoid 
cartilages
● A single thyrohyoid fold extending from the hyoid bone to 
the thyroid cartilage
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Figure 12-7. Relative effects of airway edema in an infant and an adult. The normal airways of an infant and an adult are presented on 
the left and edematous airways (1 mm circumferential, reducing the diameter by 2 mm) on the right. Note that resistance to airfl ow is 
inversely proportional to the radius of the lumen to the fourth power for laminar fl ow (beyond the fi fth bronchial division) and to the radius 
of the lumen to the fi fth power for turbulent fl ow (from the mouth to the fourth bronchial division). The net result in an infant with a 4-
mm diameter airway is a 75% reduction in cross-sectional area and a 16-fold increase in resistance to airfl ow, compared with a 44% 
reduction in cross-sectional area and a 3-fold increase in resistance to airfl ow in an adult with a similar 2-mm reduction in airway diameter.
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Figure 12-8. Laryngeal cartilages. The natural positions of the laryngeal cartilages are presented on the left, with the individual cartilages 
separated on the right. (Reprinted by permission from Fink BR, Demarest RJ: Laryngeal Biomechanics. Cambridge, MA, Harvard University 
Press, © 1978 by the President and Fellows of Harvard College.)
larynx and motor innervation to all other laryngeal muscles.10,11 
Local anesthetic agents injected to block the superior laryngeal 
nerve result in anesthesia of the supraglottic region down to the 
inferior margin of the epiglottis and motor blockade of the cri-
cothyroid muscle, which results in relaxation of the vocal cords. 
Translaryngeal injection of local anesthetic through the crico-
thyroid membrane or a specifi c recurrent laryngeal nerve block 
is required for infraglottic and tracheal anesthesia.12-14
Blood Supply
Laryngeal branches of the superior and inferior thyroid arteries 
provide the blood supply to the larynx. Th e recurrent laryngeal 
nerve and artery lie in close proximity to each other, thus 
accounting for the occasional vocal cord paresis after attempts 
to control bleeding during thyroidectomy.15
Function
Inspiration
During inspiration, the larynx is pulled downward (caudad) by 
the negative intrathoracic pressure generated by the descent of 
the diaphragm and contraction of the intercostal muscles. Lon-
gitudinal stretching of the larynx results, thus increasing the 
distance between the aryepiglottic and vestibular folds as well 
as the distance between the vestibular and vocal folds. When 
the intrinsic muscles within the larynx contract, the arytenoids 
move laterally and posteriorly (rocking backward and rotating 
laterally), increasing the interarytenoid distance and separating 
as well as stretching the paired aryepiglottic, vestibular, and 
vocal folds. Overall, inspiration enlarges the laryngeal opening, 
both longitudinally (like opening a telescope) and laterally, 
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1.5.3 EVALUACIÓN PREANESTÉSICA 
En la evaluación preoperatoria, los principales objetivos serán el establecer si el niño es 
apto o no para la cirugía o procedimiento que se propone; detectar o constatar cualquier 
enfermedad que pudiese requerir tratamiento preoperatorio o una evaluación más extensa 
(por ejemplo de alguna anomalía congénita) que pudiera afectar el curso de la anestesia 
(identificación del riesgo anestésico); decidir el régimen anestésico óptimo para el 
paciente; y muy en especial, establecer una relación de confianza con el niño (y sus 
padres) para disminuir la ansiedad preoperatoria. 
Al igual que en el adulto, se realizará una historia y una exploración física dirigida y se 
solicitarán y revisarán las pruebas complementarias que procedan. Así mismo, la consulta 
preanestésica es el momento ideal para informar, y para la entrega, explicación y firma 
del consentimiento informado. También se informará sobre las pautas de ayuno, que 
actualmente, no solo son menos restrictivas, sino que recomiendan activamente 
incentivar la ingesta de líquidos claros hasta 2-3 horas previo a la anestesia104 o incluso 
hasta 1 hora antes105. Los niños que reciben líquidos claros hasta 2 horas antes de la 
anestesia presentan menos sed, menor volumen gástrico y menos hambre que un niño con 
ayuno nocturno. Se recomienda ayunas de 4 horas para la leche materna y de 6 horas para 
la leche de fórmula y los sólidos. 
También desde la consulta preanestésica se pautará la premedicación correspondiente, la 
cual puede tener distintos objetivos, como son: producir sedación y disminuir la ansiedad 
asociada a la separación y facilitar la inducción anestésica; facilitar la analgesia y/o 
disminuir el requerimiento de drogas anestésicas; bloquear reflejos vagales 
potencialmente peligrosos, disminuir las secreciones del tracto respiratorio o disminuir el 
riesgo de broncoaspiración entre otros. 
Los sedantes permiten obtener sedación, ansiolisis y amnesia. En general están indicados 
a partir de los 6-10 meses, cuando la separación de los padres ya es percibida por el niño. 
En general se evitarán en pacientes con problemas del sistema nervioso central. 
Probablemente el más usado en nuestro medio sea el midazolam, una benzodiacepina que 
se caracteriza por tener una vida media y un perfil de acción breves. Puede administrarse 
por diversas vías, si bien la más utilizada es la oral. Los fármacos anticolinérgicos como 
la atropina o la escopolamina bloquean los reflejos vagales y también disminuyen las 
secreciones respiratorias, si bien su uso está más restringido a pacientes en que se va a 
instrumentar la vía aérea, vía aérea difícil conocida, etc. 
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1.5.4 RIESGO ANESTÉSICO Y CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DE 
LA SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGÍA (ASA) EN PEDIATRÍA 
El riesgo anestésico se define como la posibilidad de causar daño o lesión en la actuación 
especializada de la anestesia en el proceso perioperatorio. El riesgo de lesiones severas o 
muertes debidas a la anestesia es tres veces mayor en niños que en adultos, siendo en 
lactantes hasta 10 veces superior106. De ahí la importancia del manejo de esta población 
por profesionales sanitarios especializados en la práctica pediátrica107,108. 
 
La clasificación ASA109 es una de las más usadas en el ámbito de la anestesiología. 
Descrita inicialmente en 1941, con el propósito de servir como sistema de recogida y 
tabulación de información en anestesia. Ha sufrido varias modificaciones desde entonces. 
El estado físico o grado ASA es ampliamente utilizado para describir el estado físico 
preoperatorio. También es usado como predictor de riesgo perioperatorio, si bien este no 
fue el propósito con el que se diseñó originalmente. 
El grado ASA se correlaciona razonablemente bien con la morbimortalidad 
perioperatoria, si bien presenta una amplia variabilidad a la hora de su estimación entre 
los anestesiólogos110 tanto en población adulta como pediátrica111,112, lo que sugiere hacer 
un uso prudente de esta graduación tanto en clínica como en investigación. Parte de esta 
variabilidad, en particular en pediatría, es atribuible a los distintos criterios usados por 
los anestesiólogos para decidir sobre el ASA del paciente. Algunos anestesiólogos 
considerarán una malformación congénita o una intercurrencia aguda autolimitada 
criterios que afecten el ASA y otros en cambio no.  
 
Una encuesta a miembros de la Sociedad de Anestesiología Pediátrica de Australia y 
Nueva Zelanda en relación con la clasificación ASA indicaba que prácticamente la mitad 
de los encuestados consideraba esta clasificación como no válida en la práctica 
anestesiológica pediátrica111. 
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CLASIFICACIÓN ASA: 
• ASA I: Un paciente sano. 
• ASA II: Un paciente con enfermedad sistémica leve. Ejemplos: Enfermedades 
leves sin limitaciones funcionales significativas. Fumador; bebedor social; 
embarazada; obesidad con IMC entre 30 y 40; diabetes o hipertensión bien 
controladas; enfermedad pulmonar leve, asma estable. 
• ASA III: Un paciente con enfermedad sistémica grave. Ejemplos: Una o más 
enfermedades graves. Limitaciones funcionales significativas. Hipertensión o 
diabetes mal controladas; obesidad mórbida con IMC >40; hepatitis activa; abuso 
o dependencia del alcohol; marcapaso implantado; reducción de la fracción de 
eyección; insuficiencia renal crónica en diálisis regular; cardiopatía congénita 
grave estable; prematuro con edad postconcepcional <60 semanas; antecedente 
(>3 meses) de infarto agudo de miocardio; accidente cerebrovascular o accidente 
isquémico transitorio; coronariopatía o portador de stents. 
• ASA IV: Paciente con enfermedad grave que constituye una amenaza constante 
para la vida. Ejemplos: Historia reciente (<3 meses) de infarto agudo de 
miocardio; accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio; angina 
inestable; disfunción valvular grave; disminución importante de la fracción de 
eyección ventricular; sepsis; coagulación intravascular diseminada; fracaso renal 
agudo o fracaso renal crónico que no está recibiendo diálisis regularmente. 
• ASA V: Paciente moribundo que no se espera sobreviva sin la intervención. 
Ejemplos: Aneurisma aórtico abdominal o torácico roto; traumatismo masivo; 
sangrado intracraneal con efecto de masa; isquemia intestinal en el contexto de 
patología cardiaca significativa o fracaso multiorgánico. 
• ASA VI: Paciente en muerte encefálica en el que se va a realizar extracción de 
órganos para donación. 
• “E”: La adición de la “E” denota cirugía urgente (emergency). Definiéndose como 
tal cuando existe un riesgo aumentado significativo de amenaza vital o para una 
parte corporal si se demora la intervención. 
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El estudio de Sanabria y cols.106 sobre paradas cardiorrespiratorias asociadas a la 
anestesia en pediatría describe que para un centro terciario pediátrico de referencia en 
España, la tasa global fue de 3,4/10.000 procedimientos anestésicos. Con una mortalidad 
de 1,6/10000 procedimientos, la mortalidad en las paradas cardiacas pediátricas 
relacionadas con la anestesia fue del 47 %. La tasa de paradas cardiacas fue de 0,28/10000 
frente al 19,27/10.000 para los pacientes ASA I-II y ASA ³III respectivamente. Los 
principales factores de riesgo fueron los niños con ASA ³III con una razón de cambio u 
odds ratio (OR) de 69,7; los menores de un mes (OR 11,8); los menores de un año (OR 
6,2); los procedimientos urgentes (OR 4,4); los procedimientos cardiológicos (OR 7,4) y 
los procedimientos en el laboratorio de hemodinamia (OR 9,35). Las principales causas 
del paro cardiaco fueron las cardiovasculares (53.3 %), debidas principalmente a 
hipovolemia; seguidas de las respiratorias (20 %) y por efectos adversos de la medicación 
(20 %). 
 
En un reciente estudio multicéntrico impulsado por la Sociedad Europea de 
Anestesiología (261 centros y 30.874 pacientes pediátricos) sobre la incidencia de 
eventos perioperatorios graves (respiratorios, cardiacos, neurológicos…) la incidencia 
encontrada fue del 5,2 %113, con una tasa de mortalidad asociada de 10 por cada 10.000. 
Esto fue independiente del tipo de anestesia, siendo la edad; los antecedentes médicos y 
estado físico (grado ASA) los factores de riesgo principales para estos eventos. Un valor 
de edad de 3,7 años resultó ser el punto de inflexión en la incidencia de eventos críticos 
graves. Los años de experiencia del anestesiólogo más experto del equipo anestésico 
resultaron ser un factor protector, más que el tipo de institución sanitaria o profesionales 
sanitarios. Otros hallazgos significativos del estudio fueron la enorme variabilidad en la 
incidencia de eventos en los distintos países, así como en las técnicas anestésicas 
empleadas, llamando los autores la atención sobre la necesidad de guías de buena práctica 
clínica que permitan mejorar los estándares de calidad y reducir la incidencia de eventos 
adversos. 
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1.5.5 TÉCNICA ANESTÉSICA 
En cuanto a la inducción de la anestesia, encontramos notables diferencias con el adulto, 
ya que el niño no suele ser colaborador y habrá que adaptar la inducción y la 
premedicación a la edad del paciente. 
 
La inducción de la anestesia puede hacerse principalmente por dos vías: inhalatoria o 
intravenosa. Las vías rectal, intramuscular, intranasal, etc, suelen usarse rara vez para la 
inducción anestésica, si bien tienen su lugar establecido para la premedicación con ciertos 
fármacos. La técnica más usada en anestesia pediátrica es la inducción inhalatoria 
mediante una mascarilla facial con un gas halogenado no irritante (principalmente 
sevofluorano). El anestesiólogo adaptará la técnica dependiendo de la edad, grado de 
sedación previo y colaboración del paciente.  
El hecho de que la mayoría de los pacientes pediátricos prefiera evitar cualquier 
“pinchazo” hace que en general, en anestesia pediátrica, al menos en nuestro medio, la 
anestesia suela inducirse de manera inhalatoria a través de una mascarilla facial. La 
inducción intravenosa suele reservarse para niños más mayores; aquellos que ya tienen 
canalizado un acceso venoso; aquellos con potencial inestabilidad cardiovascular y los 
que vayan a requerir una secuencia de inducción rápida para la intubación por riesgo de 
broncoaspiración (“estómago lleno”).  
La aparición relativamente reciente de cremas anestésicas (EMLA, LET...) que se colocan 
sobre los potenciales accesos venosos facilita la canulación indolora previa a la inducción 
de la anestesia114-116. Si bien son diversos los fármacos que se pueden usar para la 
inducción de la anestesia en el paciente pediátrico (ketamina, etomidato, tiopental...), al 
igual que en el adulto, el fármaco más usado en la actualidad, en nuestro medio, es el 
propofol.  
Un estudio sobre las prácticas en anestesia pediátrica realizado en Francia en 2010117 a 
través de cuestionarios reveló que más de dos tercios de los encuestados usaba 
premedicación en el 100 % de los casos y menos del 10 % no usaba nunca. En el rango 
de edad entre 1 y 10 años más del 75 % de los encuestados usaba midazolam como 
premedicación. La inducción intravenosa era usada con mayor frecuencia a mayor edad 
del paciente. Así, más del 60 % de los encuestados no realizaban nunca una inducción 
intravenosa en pacientes entre 1 y 3 años, casi el 80 % la usaba al menos en el 25 % de 
los casos en el rango entre 3 y 10 años, y casi el 80 % la usa al menos en el 50 % de los 
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casos en los niños de entre 10 y 15 años. La inducción inhalatoria era siempre usada en 
el rango de edad entre 1 y 3 años por más del 70 % de los encuestados, y el 30 % restante 
realizaba una inducción inhalatoria en más del 50 % de los casos. En cambio, en el grupo 
de 10-15 años, la inducción inhalatoria era utilizada en más del 50 % de los casos tan solo 
por un tercio de los encuestados. En el estudio APRICOT, sobre incidentes anestésicos 
graves perioperatorios, en el que participaron 261 centros europeos. también se constató 
la preferencia de los anestesiólogos por una inducción inhalatoria en los pacientes de 
menor edad113. 
 
El mantenimiento de la anestesia en el ámbito pediátrico quirúrgico al igual que en adultos 
presenta dos alternativas principales: inhalatoria e intravenosa, generalmente en el 
contexto de una anestesia balanceada, en que se combinan distintos fármacos o técnicas 
(mórficos, gases halogenados, relajantes neuromusculares, anestésicos locales…), 
permitiendo cierta sinergia y disminución de las dosis administradas (y efectos negativos) 
de los distintos agentes. Si bien no existen estudios específicos sobre prácticas en nuestro 
país, probablemente sean similares a las observadas en Francia, con una clara 
preponderancia de las técnicas de mantenimiento inhalatorio (sevofluorano) por sobre las 
intravenosas puras117.  
Las técnicas intravenosas puras (TIVA: total intravenous anesthesia) son probablemente 
usadas con mayor frecuencia para la anestesia y sedación en las áreas alejadas de 
quirófano (endoscopias, radiología…), pero representan una opción creciente también en 
el ámbito quirúrgico en los últimos años118-122. 
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1.5.6 DISPOSITIVOS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA VÍA AÉREA 
DURANTE LA ANESTESIA 
El control de la vía aérea es otro aspecto fundamental dentro de la práctica de la anestesia 
pediátrica102,103. Si bien existen numerosos dispositivos en el mercado, las opciones 
principales son similares a las del paciente adulto, siendo fundamentalmente tres: la 
mascarilla facial, los dispositivos supraglóticos (mascarillas laríngeas) y el tubo 
endotraqueal. En las últimas décadas la mascarilla laríngea se ha ido imponiendo a los 
otros dos dispositivos, más antiguos, representando un punto medio que aúna parte de las 
ventajas de los otros. 
 
1.5.6.1 Mascarilla facial (MF) 
La mascarilla facial es un elemento básico para el anestesiólogo pues permite una 
interfase entre el paciente y el circuito respiratorio permitiendo la administración de gases 
medicinales y anestésicos. Previo a la introducción de la mascarilla laríngea la anestesia 
administrada mediante una mascarilla facial constituyó una alternativa muy usada en 
pediatría, dada su adaptabilidad y mínima irritación sobre la vía aérea (en oposición a la 
intubación traqueal). Las características recomendadas para las mismas son: que permitan 
una buena adaptación y sellado a la cara del paciente (siendo las desechables con borde 
inflable las más usadas en la actualidad en nuestro entorno); mínimo espacio muerto y 
que sean transparentes, lo cual permite visualizar el color de los labios, así como la 
presencia de secreciones, vómitos, etc. Aunque la técnica de la mascarilla facial pueda 
parecer sencilla, es de hecho una técnica que requiere mucha pericia y habilidad (figura 
15). 
 
 
 
 
 
Figura 15: Mascarilla facial 
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1.5.6.2 Mascarilla laríngea (ML) 
Es un dispositivo que permite mantener una vía aérea permeable sin necesidad de 
intubación. Es comúnmente utilizada en pediatría, clásicamente en los pacientes lactantes 
y niños para procedimientos cortos, si bien actualmente se ha convertido en un estándar 
para la anestesia general empleándose en muy diversos ámbitos. La mascarilla consta de 
una porción de silicona inflable que sella el perímetro de la laringe y un tubo grueso que 
lo conecta con el circuito de anestesia (figura 16). Desde la introducción del primer 
modelo (mascarilla laríngea clásica) han ido apareciendo en el mercado nuevas 
generaciones de mascarillas laríngeas, con nuevas prestaciones y ventajas, tales como la 
incorporación de un canal de drenaje gástrico; mayores presiones de sellado de la vía 
aérea; la facilitación de la intubación a su través; las flexometálicas; las que incorporan 
cámaras para permitir la visualización de las estructuras glóticas, etc. No todas se 
encuentran disponibles en todos los tamaños pediátricos. 
Algunas de sus ventajas son su utilidad en pacientes con anomalías anatómicas 
craneofaciales; permitiendo la intubación fibroscópica a su través, al tiempo que se 
mantiene una vía aérea permeable y el aporte de oxígeno y anestésicos inhalados; también 
puede ser utilizado como conducto durante la anestesia para la realización de una 
broncoscopia. Su uso permite liberar las manos del anestesiólogo (a diferencia de la 
mascarilla facial) y limita la contaminación con gases anestésicos del ambiente próximo 
al niño. Si bien inicialmente su uso se limitaba más a pacientes en ventilación espontánea, 
actualmente es habitual que se usen en pacientes que son ventilados o asistidos 
mecánicamente, y en procedimientos que pueden ser prolongados o incluso llevarse a 
cabo en posturas distintas al decúbito supino. 
Su uso en lugar de un tubo endotraqueal se ha recomendado para niños con 
hiperreactividad bronquial (paciente acatarrado, asmáticos…)123. Algunas desventajas 
serían la posibilidad de lesiones isquémicas sobre estructuras faríngeas o laríngeas si se 
mantiene hinchado el manguito durante periodos prolongados o a presiones altas; puede 
generar laringoespasmo si se introduce o manipula durante planos no profundos de 
anestesia; la epiglotis grande y blanda de los niños puede ser englobada por la ML 
produciendo obstrucción; al ser un dispositivo supraglótico no ofrece una protección 
contra la broncoaspiración de contenido gástrico (salvo algunos modelos de segunda 
generación con canal gástrico y mayores presiones de sellado).  
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El uso de ventilación con presión positiva a través de una mascarilla laríngea puede causar 
distensión gástrica, especialmente en mascarillas que no han quedado correctamente 
posicionadas. 
 
 
 
 
 
 
 Figura 16: Mascarilla laríngea 
 
1.5.6.3 Tubo endotraqueal (TET) 
Constituye el dispositivo de vía aérea definitivo, permitiendo la ventilación con mayores 
presiones y sin fugas, así como la protección de la vía aérea distal frente a la 
broncoaspiración. Es el dispositivo de elección en pacientes que se someten a 
procedimientos urgentes en que se asume un “estómago lleno”; en aquellos pacientes que 
se someterán a cirugías de gran envergadura, duración o complejidad (cardiotorácica, 
neurocirugía...); así como en los pacientes críticos y en aquellos en que se mantendrá una 
ventilación mecánica postoperatoria. Algunas desventajas del uso de estos dispositivos 
son el potencial traumatismo sobre las estructuras de la vía aérea ya sea durante el proceso 
de intubación con el tubo o el laringoscopio, así como por el tubo endotraqueal mantenido 
a nivel de la vía aérea durante periodos más prolongados (croup postextubación, lesiones 
traqueales, peri y subglóticas…). Es fundamental la elección del tubo del diámetro 
correcto para cada paciente pediátrico, existiendo diversas tablas y reglas que permiten 
aproximar el tubo endotraqueal correcto para un paciente previo a la intubación, y 
comprobando posteriormente a la intubación la existencia de pequeñas fugas que denoten 
un tamaño de tubo no excesivo. También puede producirse con los tubos endotraqueales 
que el tubo, inicialmente bien colocado, migre durante el procedimiento y se coloque en 
una posición endobronquial o por el contrario migre proximalmente quedando sobre las 
cuerdas “perdiéndose” la vía aérea.  
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Estas malposiciones serán más frecuentes en los pacientes pediátricos cuanto más 
pequeños sean por la menor longitud de sus tráqueas. En los pacientes más pequeños 
también serán más frecuentes los acodamientos a distintos niveles de los tubos 
endotraqueales debido a su pequeño calibre y mayor maleabilidad (figura 17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17: Tubo endotraqueal 
 
 
1.5.7 CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA (CMA) 
La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) es una modalidad asistencial, es decir, una forma 
organizativa y de gestión sanitaria específica que atiende una demanda determinada de 
servicios de salud (cartera de servicios), para lo que requiere de unas condiciones 
estructurales, funcionales y de recursos que garanticen su eficiencia y calidad, así como 
la seguridad de sus usuarios. La definición de CMA expuesta en el Real Decreto 
1277/2003 es “procedimientos quirúrgicos terapéuticos o diagnósticos, realizados con 
anestesia general, loco-regional o local, con o sin sedación, que requieren cuidados 
postoperatorios de corta duración, por lo que no necesitan ingreso hospitalario”. 
El régimen de CMA ha tenido dentro del Sistema Nacional de Salud y en el ámbito 
privado un considerable desarrollo en las últimas décadas, incrementando notablemente 
la eficiencia en la atención a pacientes susceptibles de procedimientos quirúrgicos que, 
con anterioridad eran ingresados en régimen de hospitalización convencional124. 
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1.5.7.1 CMA en el medio pediátrico 
La población pediátrica es especialmente susceptible de ser atendida en régimen de 
cirugía ambulatoria. Raramente presentan comorbilidades significativas (ASA I y II en 
su inmensa mayoría); se recuperan muy rápidamente, y al menos en los preescolares, 
suele haber siempre un miembro de la familia disponible para cuidar del niño 
convaleciente. Si bien la cirugía ambulatoria tiene una larga tradición, se ha convertido 
en los últimos años en un campo de gran desarrollo120,125. 
 
1.5.7.1.1 Criterios inclusión/exclusión 
 
Si bien los criterios para seleccionar pacientes pediátricos susceptibles de ser operados en 
régimen ambulatorio varían; existe consenso bastante uniforme sobre la exclusión de los 
pacientes exprematuros (hasta cierta edad: 55-60 semanas postconcepcionales); pacientes 
con síndrome de apnea-hipopnea grave y pacientes con antecedentes de eventos que 
amenacen la vida (síndrome de muerte súbita). 
Los pacientes exprematuros tienen un riesgo incrementado de presentar apneas 
postoperatorias y se recomienda una monitorización postoperatoria de al menos 12 h. Los 
pacientes con comorbilidades graves o incapacitantes no necesariamente deben excluirse 
automáticamente para el régimen ambulatorio si estas patologías son estables, el 
anestesiólogo está familiarizado con las particularidades del paciente y la recuperación 
transcurre sin incidencias. Si bien la duración de la cirugía (no mayor de 1 a 2 h) se ha 
señalado como factor a considerar para decidir el régimen ambulatorio o no; pesan más 
la invasividad del procedimiento; las potenciales complicaciones, así como el dolor 
postoperatorio esperable, como factores más relevantes a la hora de decidir120. 
 
1.5.7.1.2 Alta a domicilio, seguimiento y control de calidad 
 
Un proceso bien organizado que permita un alta precoz y una red de seguridad en caso de 
problemas postoperatorios son elementos primordiales. 
Los criterios de alta han ido evolucionando en los últimos años. Un tiempo de evolución 
predeterminado no es tan importante como una adecuada recuperación. En lactantes y 
niños pequeños, que hayan tolerado líquidos (leche, té), es indicativo de una recuperación 
suficiente; niños más mayores no debieran ser forzados a beber para recibir el alta pues 
esto tan solo aumenta la probabilidad de vómitos. Por otro lado, el acceso libre a fluidos 
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y alimento mejora la recuperación, aumenta la satisfacción y reduce la experiencia 
dolorosa y los vómitos. Una micción exitosa es a menudo exigida en población adulta, 
pero la retención urinaria es muy rara en la población pediátrica, incluso tras una anestesia 
caudal, y en la mayoría de los casos está relacionada con cirugía peneana. Actualmente, 
con una profilaxis sistemática, la incidencia de nauseas y vómitos pertinaces 
postoperatorios constituye rara vez causa de una demora en el alta o necesidad de ingreso.  
 
Otro requisito para el alta es un adecuado control del dolor postoperatorio. Los padres 
deben recibir la información necesaria sobre el procedimiento quirúrgico, la analgesia y 
el seguimiento previsto. Los padres necesitan que se les facilite un número de teléfono 
garantizando acceso las 24 h al sistema de salud en caso de problemas o emergencia. Se 
debería realizar una llamada a los padres al día siguiente de la intervención por parte del 
equipo de anestesia. Esta práctica se demuestra muy útil, tanto porque permite una mejora 
continua al detectar problemas y complicaciones, como porque provee a las familias de 
una experiencia de cuidado empática, siendo entonces también más comprensivos con los 
pequeños errores que pueden darse en los complejos sistemas de salud120. 
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1.5.8 RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ANESTESIOLOGÍA, REANIMACIÓN Y TERAPÉUTICA DEL DOLOR 
(SEDAR) EN RELACIÓN CON LA PRÁCTICA Y FORMACIÓN EN 
ANESTESIA PEDIÁTRICA 
El cuidado perioperatorio de los niños exige de estructuras específicas y representa un 
desafío para los anestesiólogos. El resultado de la cirugía y de la anestesia en niños está 
estrechamente relacionado con la experiencia del equipo clínico implicado y, hoy por 
hoy, se reconoce que los cirujanos y anestesiólogos no deben emprender de manera 
“ocasional” la práctica clínica pediátrica. Además, se ha demostrado que unos equipos 
quirúrgicos y anestesiológicos experimentados disminuyen considerablemente la morbi-
mortalidad en los niños más pequeños. Actualmente, existen pautas bien definidas por 
Sociedades Científicas de países como Reino Unido, Francia, Suiza, Alemania, Países 
Bajos y por la Federation of European Associations of Paediatric Anaesthesiologists 
(FEAPA), aunque no se han definido los estándares unificados para la Comunidad 
Europea en su conjunto.  
La Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación (SEDAR) ha emitido unas 
recomendaciones, en consonancia con las propuestas por la FEAPA, que son aplicables 
en todas las comunidades autónomas, definiendo los estándares deseables para los 
servicios de anestesia pediátrica en España. Estas recomendaciones abarcan tanto 
aspectos relacionados con los recursos asistenciales (personal, equipos, material…) así 
como también la formación de los anestesiólogos en sus distintos niveles. Nivel I: Para 
todos los residentes en formación. Nivel II: Para anestesiólogos con dedicación parcial a 
la práctica pediátrica. Acreditación en áreas específicas de la práctica pediátrica. Nivel 
III: Para especialistas especialmente orientados a la práctica pediátrica. Acreditación 
avanzada en anestesia pediátrica107,108. 
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1.6 INFECCIÓN RESPIRATORIA ALTA Y ANESTESIA EN EL 
PACIENTE PEDIÁTRICO 
La definición de infección de vías respiratorias altas (IVRA) reciente o activa varía en los 
diversos estudios. En un estudio se definía una IVRA activa si presentaba 2 o más de los 
siguientes síntomas: rinorrea, odinofagia o disfagia, estornudos, congestión nasal, 
malestar, tos o fiebre126. Los signos de rinitis crónica (vasomotora, alérgica), frecuente en 
el paciente pediátrico pueden ser indistinguibles de los de IVRA para el clínico que evalúa 
puntualmente al paciente127. Por ello, los padres resultan ser un recurso valioso para 
determinar cambios agudos sobre síntomas basales. Un primer estudio por Schreiner y 
cols.128 encontró que la opinión de los padres era un mejor predictor de resultado que los 
criterios antes mencionados. Posteriormente otros estudios han incluido la confirmación 
por parte de los padres en la definición de IVRA129,130. 
1.6.1 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 
La prevalencia de IVRA varía en los estudios pediátricos entre el 3 y el 70 %131, si bien 
es necesario tomar en cuenta que los autores pueden elegir periodos de reclutamiento que 
favorezcan una mayor incidencia de IVRA126,129. 
Los preescolares presentan una media de 6 episodios de IVRA anuales, y un segundo 
episodio puede desarrollarse durante la convalecencia y recuperación del primero (figura 
18). Este hecho debe ser considerado a la hora de decidir suspender una intervención por 
infección respiratoria aguda, dado que esta situación puede mantenerse y repetirse en el 
tiempo.  
Estudios en pacientes adultos demuestran compromiso de la vía respiratoria tanto alta 
como baja durante las infecciones respiratorias altas. Las infecciones virales dañan el 
epitelio y mucosa respiratoria, sensibilizando la vía respiratoria a los efectos de los gases 
anestésicos y las secreciones, con la consiguiente activación del músculo liso132,133. 
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Figura 18: Incidencia de infecciones respiratorias altas con respecto a la edad. “URI per year” = 
IVRA por año. Age = edad. Extraído de Elwood y cols.131 
 
Las infecciones virales aumentan el disbalance de la relación ventilación-perfusión a 
nivel pulmonar, aumentan los volúmenes de cierre y comprometen la capacidad de 
difusión pulmonar. Esto ha podido ser demostrado clínicamente como incrementos 
persistentes en la resistencia de las vías aéreas hasta 6 a 8 semanas tras el inicio de una 
IVRA, mucho más allá de la resolución de la clínica respiratoria134,135. 
Idealmente, una cirugía que ha sido suspendida debería reprogramarse para cuando estos 
cambios pulmonares se hayan resuelto, y es la duración de estas alteraciones subclínicas 
persistentes lo que debiera guiar la toma de decisiones. Por tanto, resulta importante 
examinar el retorno a la condición basal de la función pulmonar en estos estudios. 
En un estudio de provocación con histamina en 12 adultos, la mayoría de ellos retornó a 
su basal en un periodo de 4 semanas, y en solo 4 de ellos los cambios persistieron por 
más tiempo136. 
En otro estudio, en 39 sujetos adultos el test de hiperreactividad de carbacol presentó un 
descenso acusado retornando a la normalidad a partir de las 2 semanas tras una IVRA133. 
La conductancia pulmonar en 18 adultos se vio disminuida en una provocación con aire 
frío en la primera y tercera semana tras IVRA pero se normalizó hacia las 6 semanas134.
El tiempo en que se debe reprogramar una intervención que ha sido suspendida por 
infección respiratoria alta del paciente no está claro. Los niños no pueden colaborar en la 
realización de estas pruebas funcionales respiratorias, que indicarían el retorno a una 
the airway to the irritant effects of anesthetic gases and secretions, resulting in airway
smooth muscle activation.10,11 Viral infections increase ventilation-perfusion mismatch,
increase closing volumes and compromise diffusion capacity. This has been
demonstrated clinically as persistent increases in airway reactivity for 6–8 weeks
after onset of URI—well beyond resolution of clinical symptoms.12,13
Cancelled surgery should be delayed until pulmonary changes resolve. It is the
duration of persistent subclinical changes that drives clinical decision-making.
Accordingly, it is essential to scrutinize the timeline of return-to-baseline pulmonary
function in these studies. In a histamine challenge study in 12 adults, the majority of
subjects returned to normal after 4 weeks, and only four of 12 subjects had changes
that persisted longer.8 In 39 adult subjects, airway hyperreactivity to carbachol made a
steep decline toward normal during the initial 2 weeks after presentation with URI.11
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Figure 1. URI per year versus age. Data extracted from Monto and Ullman.7
Table 1. Prevalence of URI history in pediatric anesthesia.
Study size (n) Active URI (%) Recent URI (%) Ref.
20 876 6 NA 17
3585 3 4 42
713 13 NA 15
400 21 NA 20
372 8 NA 43
130 17 22 44
110 NA 40 45
109 15 70 6
62 NA 61 46
61 33 NA 47
NA, not available; URI, upper respiratory infection.
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función pulmonar basal, por lo que el curso de ésta debe ser extrapolado. Tampoco parece 
sencilla la realización de un estudio aleatorizado para determinar un intervalo mínimo de 
reprogramación de la cirugía. Así pues, debe tomarse como referencia los anteriores 
estudios. Es una práctica común reprogramar a los pacientes tras un periodo mínimo de 
2 semanas después del punto de mayores síntomas131. 
Es interesante señalar que la ocurrencia de complicaciones respiratorias es relativamente 
frecuente en la anestesia pediátrica y que las infecciones respiratorias aumentan el riesgo. 
Pero el riesgo basal no es próximo a cero en ningún caso. Esto es constatable en el estudio 
prospectivo de Tait y cols.137 en que se compara la incidencia de complicaciones 
respiratorias en tres grupos (infección respiratoria alta activa, reciente o no infección). Se 
constata que el riesgo basal para aquellos pacientes sin infección respiratoria actual ni 
reciente era del 17,9 % frente al 24,2 % para infección reciente y 30 % para infección 
activa. Además, el tiempo pasado desde una infección reciente hasta 1 mes no tenían un 
gran impacto en la incidencia de los eventos respiratorios adversos (figura 19). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19: Incidencia de eventos adversos por estado de infección respiratoria alta (URI) y días desde 
una infección respiratoria alta reciente. *p <0,05 versus No URI. Extraído de Tait y cols.137 
  receiving an ETT had a higher incidence of postopera-
tive sore throat (25.7%) compared with those receiving
an LMA (16.5%; P ! 0.06) or face mask (12.6%; P "
0.05). One week after surgery, these differences had
resolved. The course of URI symptoms was followed
postoperatively. At 1 and 7 days, respectively, 34.9 and
13.8% of parents reported that their child’s URI was
about the same, 41.5 and 66.6% reported that the URI
had improved, and 12.8 and 6.4% reported that the URI
had worsened.
There were no differences in the incidence of adverse
respiratory events by anesthetic techniques, i.e., inhala-
tional versus intravenous, for any of the groups. There
were also no differences in respiratory events by inhala-
tional agent used for induction, i.e., halothane versus
sevoflurane. However, children with URIs who were
maintained with isoflurane had a significantly increased
incidence of adverse respiratory events compared with
those maintained with sevoflurane (33.8 vs 11.1%, re-
spectively; P " 0.05). It should be noted, however, that
children maintained with isoflurane underwent longer
procedures (61.6 # 57.5 vs. 32.4 # 35.3 min; P " 0.05)
and were more likely to be intubated (54.5 vs 22.2%; P"
0.001) than children maintained with sevoflurane. Dif-
ferences in outcome between maintenance anesthetic
agents was not evident in the recent-URI and control
groups. Children with active URIs who received sevoflu-
rane for induction and maintenance had significantly
fewer adverse respiratory events compared with chil-
dren who received other anesthetic regimens (table 5).
Children with active URIs receiving halothane for induc-
tion and isoflurane for maintenance had the highest
incidence of respiratory events. Children with URIs
maintained on isoflurane had a higher incidence of emer-
gence excitement (40.1%) than those maintained with
sevoflurane (36.1%; P ! nonsignificant) or halothane
(24.7%; P " 0.05).
There was a higher incidence of adverse respiratory
events in children undergoing surgical procedures in-
volving the airway, e.g., tonsillectomy and adenoidec-
tomy, direct laryngoscopy, and bronchoscopy. This find-
ing was consistent for all three groups (table 6).
Although there was a trend toward a higher incidence
of overall adverse respiratory events in children less than
5 yr of age with a URI, this was not statistically signifi-
cant. Children less than 5 yr of age with active URIs who
received an ETT, however, had a significantly increased
risk of respiratory events than those with no URI (47.4
vs. 19.8%; P " 0.0001). With respect to specific compli-
cations, infants less than 6 months of age with active
URIs had a higher incidence of bronchospasm than older
children (20.8 vs. 4.7%; P! 0.08), and children less than
2 yr of age had a higher incidence of arterial oxygen
desaturation less than 90% (21.5 vs 12.5%; P ! 0.023)
than older children.
Before logistic regression analysis, we performed ex-
ploratory univariate analyses on numerous variables to-
Fig. 1. Incidence of adverse events by upper respiratory tract
infection (URI) tatus and days since re ent URI. *P < 0.05
versus no URI.
Table 5. Incidence of Adverse Respiratory Events by
Anesthestic Agent and URI Status
Adverse Event
[n (%)]
URI Recent No URI
Induction
Halothane 23 (29.9) 19 (35.2) 5 (38.5)
Sevoflurane 87 (29.5) 56 (22.7) 49 (18.3)
Maintenance
Halothane 25 (26.9) 14 (23.0) 4 (19.0)
Sevoflurane 4 (11.1)* 5 (20.0) 6 (22.2)
Isoflurane 91 (33.8) 59 (24.6) 50 (17.8)
Induction–maintenance
Halothane–halothane 10 (20.8) 8 (27.6) 5 (10.9)
Halothane–isoflurane 11 (47.8) 9 (40.9) 3 (42.9)
Sevoflurane–sevoflurane 3 (8.3)† 5 (21.7) 6 (23.1)
Sevoflurane–isoflurane 70 (32.6) 45 (23.3) 42 (18.6)
* P " 0.05 versus isoflurane. † P " 0.05 versus halothane–isoflurane and
sevoflurane–isoflurane.
URI ! upper respiratory infection.
Table 6. Incidence of Adverse Respiratory Events by Surgical
Procedure and Service [n (%)]
URI Recent URI No URI
Surgery procedure
Airway related 27 (49.1)* 15 (50.0)* 10 (30.3)*
Non–airway related 95 (27.0)†‡ 56 (19.6) 49 (16.3)
Surgical service
ENT 47 (32.0) 36 (30.8) 15 (18.1)
Urology 14 (29.8) 11 (22.0) 9 (18.4)
Pediatric surgery 29 (34.1) 17 (22.4) 15 (17.6)
Ophthalmology 8 (22.9) 5 (20.0) 5 (22.2)
Orthopedics 10 (24.4) 4 (16.7) 5 (11.4)
Radiology 6 (31.6) 4 (26.7) 4 (18.2)
Other 8 (25.8) 5 (17.9) 6 (18.8)
* P " 0.05 versus nonairway surgery. † P " 0.05 versus recent URI. ‡ P "
0.05 versus no URI.
URI ! upper respiratory infection; ENT ! ear, nose, and throat.
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1.6.2 RIESGO ANESTÉSICO SECUNDARIO A IVRA 
Los eventos respiratorios adversos durante una anestesia general en el contexto de una 
IVRA son el broncoespasmo; el laringoespasmo; el denominado “breath-holding” 
(respiración retenida); la desaturación arterial de oxígeno; la necesidad de intubación; la 
neumonía bacteriana y el ingreso hospitalario no anticipado. Estos eventos no son ajenos 
a la práctica de la anestésica pediátrica habitual (particularmente los primeros cuatro) y 
rara vez conllevan secuelas a largo plazo. 
 
En un estudio prospectivo con 1078 pacientes programados para cirugía electiva, Tait y 
cols., analizaron 3 grupos de pacientes: aquellos con una IVRA activa; otros con IVRA 
reciente de 4 semanas y otro sin síntomas de IVRA. Encontraron que la incidencia de 
eventos adversos respiratorios era mayor en el grupo de IVRA activa. La incidencia de 
“breath-holding” y tos severa (30,5 % y 9,8 %) en el grupo de IVRA activa fue superior 
a la del grupo de IVRA reciente (23,3 % y 5,7 %) y a la de los controles sin IVRA (17,9% 
y 4,2 %). Algo similar se observó en cuanto a la incidencia de desaturación arterial de 
oxígeno, que también fue mayor en los grupos con IVRA activa y reciente (15,7 % y 14.7 
%), versus el grupo control (7,8 %). En cambio, no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en la incidencia de broncoespasmo y laringoespasmo, si 
bien puede ser esperable dada la baja incidencia observada (cercana al 2 %) de estos 
eventos. Tan solo un 2,2 % de los pacientes (9 de 407), con una IVRA confirmada por 
los padres, presentó un laringoespasmo que precisara del uso de succinilcolina. Y tan solo 
uno de los pacientes con IVRA reciente, y dos con IVRA activa, requirieron de ingreso 
hospitalario no anticipado131,137. 
 
La suspensiones de cirugías de mayor envergadura como por ejemplo la cirugía cardiaca 
tiene mayor repercusión debido a la cantidad y calidad de los recursos destinados a la 
misma. En un estudio prospectivo por Malviya y cols. se realizó un seguimiento de 713 
pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca abierta por malformaciones 
congénitas, en 96 de los cuales la cirugía no fue suspendida pese a presentar síntomas de 
IVRA activa. Estos pacientes presentaron una mayor incidencia de eventos respiratorios 
adversos (29,2 % versus 17,3 %, p <0,01) y de complicaciones múltiples postoperatorias 
(5,2 % versus 1,0 %, p = 0,01). Una IVRA preoperatoria se identificó como factor de 
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riesgo independiente para infecciones postoperatorias y múltiples complicaciones 
postoperatorias en pacientes pediátricos sometidos a cirugía de corazón abierto138. 
Von Ungern-Sternen y cols. realizaron un estudio más pragmático para evaluar las 
complicaciones perioperatorias en los pacientes pediátricos correlacionando las 
complicaciones y eventos adversos respiratorios perioperatorios con un cuestionario 
modificado de patología respiratoria previa que incluía síntomas de hiperreactividad 
bronquial así como síntomas de IVRA (tos seca; congestión nasal; secreciones claras o 
mucopurulentas; fiebre;…) y la existencia de otros potenciales factores de riesgo tales 
como: antecedentes de tabaquismo pasivo, atopia y asma personal o familiar, etc. 
También se hizo un registro exhaustivo del manejo anestésico. Este es probablemente el 
estudio de mayor envergadura realizado sobre la materia. Se siguió a una cohorte formada 
por todos los pacientes pediátricos sometidos a cirugía electiva o urgente en un periodo 
de un año (1º febrero 2007 a 31 enero 2008), en un hospital universitario terciario 
australiano, reclutando más de 9000 pacientes. El estudio encontró que los pacientes que 
presentaban una IVRA presentaban una mayor incidencia de eventos respiratorios 
adversos, pero sólo cuando había presencia de síntomas (RR 2,05; IC 95 % 1,82-2,31; p 
<0,0001) o la IVRA se daba en las 2 semanas previas a la intervención (2,34; IC 95 % 
2,07-2,66; p <0,0001). En cambio, si los síntomas de IVRA precedían en 2 a 4 semanas 
a la intervención había una disminución significativa de los eventos respiratorios adversos 
(0,66; IC 95 % 0,53-0,81; p <0,0001). El 15 % de los pacientes presentó eventos adversos 
respiratorios perioperatorios: 2 % broncoespasmo; 4 % laringoespasmo; 4 % obstrucción 
de vía aérea; 10 % desaturación arterial de oxígeno; 7 % tos y 1 % estridor. Los 
procedimientos urgentes asociaron mayor riesgo de eventos respiratorios adversos que 
los electivos (17 % versus 14 %; RR 1,2; IC 95 % 1,1-1,3; p = 0,001)139. 
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1.6.3 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PACIENTE 
Diversos factores han podido ser identificados como factores de riesgo independientes 
para la aparición de eventos adversos respiratorios en pacientes pediátricos con IVRA. 
En el estudio de Tait y cols. de 1078 pacientes, en pacientes con síntomas de IVRA activa 
o reciente y controles sanos, el estudio de regresión logística mostró que los factores 
asociados a eventos adversos respiratorios fueron la presencia de secreciones abundantes 
(p = 0,0001); exprematuros menores de 1 año (p = 0,007); congestión nasal (p = 0,014); 
padres fumadores (p = 0,018) y antecedentes de hiperreactividad bronquial (p = 0,028). 
El grado del ASA no mostró correlación significativa con los eventos adversos137. En otro 
estudio similar Parnis y cols. siguieron a 2051 niños, distinguiendo 3 grupos: síntomas 
activos de IVRA, síntomas recientes de IVRA en 6 semanas previas y controles 
asintomáticos. Resultaron ser predictores significativos la confirmación parental de los 
síntomas de IVRA; presencia de secreciones nasales; antecedente de ronquido; 
exposición pasiva al humo del tabaco y la producción de esputo129. 
También se ha demostrado que los pacientes de menor edad, especialmente los menores 
de 1 año tienen una mayor incidencia de complicaciones respiratorias140,141. Tait y cols. 
demostraron que los menores de 6 meses con síntomas activos de IVRA presentaban una 
mayor incidencia de broncoespasmo (20,8 % versus 4,7 % p = 0,08) que niños más 
mayores. Igualmente los pacientes menores de 2 años presentaban una incidencia de 
desaturación arterial de oxígeno mayor versus niños más mayores (21,5 % versus 12,5 
%, p = 0,023)137. 
Así pues, basándose en estos estudios, durante la evaluación preanestésica de un niño que 
presenta síntomas catarrales parecería razonable centrarse en síntomas y signos que 
permitan cuantificar la cantidad de secreciones y la presencia de enfermedad pulmonar 
subyacente. Una rinorrea copiosa, congestión nasal y tos productiva durante el episodio, 
son algunos de los aspectos a investigar. Los pacientes que presentan fiebre o alteraciones 
pulmonares (sibilancias, tos bronquítica…) han sido clásicamente excluidos de la 
mayoría de los estudios y probablemente constituyen factores adicionales a considerar a 
la hora de suspender la intervención. 
Una situación particular la constituyen los pacientes que se presentan el mismo día de la 
cirugía debutando con síntomas de IVRA, dado la dificultad para evaluar la gravedad 
potencial de un cuadro agudo respiratorio incipiente. El clínico deberá apoyarse en otros 
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elementos como la presencia o no de fiebre, malestar general, anorexia o hallazgos 
patológicos en la exploración pulmonar131. 
En el estudio de von Ungern-Sternberg y cols. la presencia de síntomas respiratorios 
demostró ser un mejor predictor de eventos respiratorios adversos que el grado del ASA. 
La edad también tuvo una repercusión en la incidencia de eventos, especialmente sobre 
el laringoespasmo, disminuyendo el riesgo relativo un 11 % por cada año de vida. 
Interesantemente la historia positiva para clínica respiratoria fue más predictora de 
broncoespasmo, y algo menos para el laringoespasmo, que para el resto de los eventos 
respiratorios adversos. El antecedente personal de tos seca nocturna, asma, eccema, fiebre 
del heno, presencia de sibilancias y atopia también se asociaron especialmente a la 
ocurrencia de broncoespasmo perioperatorio. Como en otros estudios, la presencia de una 
IVRA activa o reciente se asoció a un riesgo aumentado de eventos respiratorios, 
particularmente el laringoespasmo. Además, la presencia de síntomas tales como tos 
húmeda, secreción nasal purulenta y fiebre se asociaron a incidencias aumentadas de 
eventos respiratorios adversos. El antecedente familiar de alergia o asma también resultó 
ser un factor de riesgo independiente para eventos adversos respiratorios, como también 
lo fue el tabaquismo por parte de los padres, siendo mayor cuando fumaba la madre o 
ambos padres en comparación a cuando lo hacía solamente el padre139. 
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1.6.4 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA ANESTESIA 
 
Bajo anestesia general el aparato ciliar responsable del aclaramiento de las secreciones 
respiratorias se encuentra alterado142. Esta alteración mucociliar, junto con la exposición 
a anestésicos volátiles secos, probablemente contribuyan al acúmulo de secreciones 
respiratorias contribuyendo a una mayor incidencia de eventos respiratorios. Por ahora, 
los estudios relacionados con infección respiratoria aguda y anestesia pediátrica no han 
logrado identificar la duración de la cirugía como factor de riesgo independiente para 
complicaciones137,141. 
La intubación traqueal se asocia a eventos adversos en pacientes con IVRA sometidos a 
anestesia general. En un estudio retrospectivo por Cohen y cols. los niños con IVRA 
presentaron una incidencia de eventos adversos 2 a 7 veces mayor. Entre los que no fueron 
intubados, aquellos que presentaban una IVRA presentaron un riesgo 9 veces mayor de 
eventos adversos comparados con los que no la presentaban. En aquellos niños que sí 
fueron intubados, aquellos con una IVRA presentaron un riesgo 11 veces mayor de 
eventos respiratorios que los que no tenían una IVRA. Dado que los niños que 
presentaban secreciones nasales mucopurulentas fueron excluidos de participar en el 
estudio, el riesgo relativo podría ser incluso mayor131,140. 
En el estudio prospectivo de 1078 pacientes de Tait y cols. que dividía a los pacientes en 
tres grupos (IVRA activa, IVRA reciente y no IVRA), la intubación traqueal en niños 
menores de 5 años también resultó ser un factor de riesgo independiente para eventos 
adversos respiratorios postoperatorios (p = 0,0002)137. 
En el estudio realizado por Parnis y cols. en 2051 niños agrupados en IVRA activa, 
reciente o no IVRA, el tipo de dispositivo de vía aérea escogido también resultó ser un 
factor de riesgo independiente para eventos respiratorios postoperatorios129. 
La magnitud del efecto encontrado en los estudios retrospectivos ha sido en general 
mayor respecto al encontrado en los prospectivos. Esto podría atribuirse a distintos sesgos 
presentes en los datos retrospectivos. La captura de datos requiere por parte del 
investigador señalar un caso en relación a una complicación específica. En el caso de una 
complicación menor, es posible que el investigador (anestesiólogo) de forma 
inconsciente, haya sido más proclive a señalar un caso, cuando había una IVRA asociada, 
dado que había por tanto una causa o justificación para esa complicación. Otro sesgo 
posible está relacionado con la opción de manejo de vía aérea elegida por los 
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anestesiólogos, que pueden haber optado por intubar pacientes con IVRA para facilitar el 
manejo de posibles complicaciones. 
Estos sesgos fueron controlados en un estudio prospectivo también por Tait y cols. que 
aleatorizaron 82 niños con IVRA activa para ser manejados del punto de vista de la vía 
aérea con mascarilla laríngea o tubo endotraqueal. El grupo de intubación traqueal 
presentó un incremento significativo de complicaciones respiratorias globales (35 versus 
19 eventos, p <0,05), además de una incidencia mayor de broncoespasmo (12,2 % versus 
0 %, p <0,05)143. 
Estos resultados son concordantes con los obtenidos por Tartari y cols., que también 
compararon el manejo con mascarilla laríngea y tubo endotraqueal sin 
neumotaponamiento pero en pacientes sin IVRA, encontrando que la incidencia de 
complicaciones respiratorias postoperatorias en el grupo intubación traqueal era 
significativamente mayor (74 % versus 32 %, p <0,001)144. 
En el estudio de von Ungern-Sternberg y cols.139 se llevó un registro exhaustivo de la 
técnica anestésica, si bien esta dependía enteramente del anestesiólogo a cargo, sin ningún 
tipo de directriz por parte del estudio. En relación con la técnica anestésica, uno de los 
factores de mayor impacto fue el tipo de inducción, presentando la intravenosa (con 
propofol) una considerable reducción del riesgo de eventos respiratorios en relación con 
la inhalatoria (sevofluorano), especialmente en relación con la ocurrencia de 
laringoespasmo. Durante la fase de mantenimiento, el uso de propofol también se asoció 
a menor riesgo que el sevofluorano. Como han mostrado ya otros estudios145,146, el uso 
de desfluorano en el mantenimiento se asoció a una mayor incidencia de eventos 
respiratorios. En concomitancia con su conocido efecto broncodilatador, el 
mantenimiento con isofluorano presentó una incidencia significativamente más baja de 
broncoespasmo147. Los pacientes premedicados con midazolam presentaron mayor 
incidencia de eventos respiratorios adversos con respecto a los que no recibieron 
premedicación. En cuanto al manejo específico de la vía aérea, las intervenciones que 
suponen un estímulo directo sobre la misma (mascarilla laríngea e intubación traqueal) 
presentaron una mayor incidencia de todos los eventos con respecto al uso de mascarilla 
facial. El tipo de manejo de la vía aérea como factor independiente aumentó el riesgo de 
ocurrencia de todos los eventos respiratorios, en particular el de laringoespasmo. No hubo 
diferencias en la incidencia de broncoespasmo entre el uso de mascarilla laríngea y facial, 
y en cambio si hubo mayor incidencia de laringoespasmo con el uso de la mascarilla 
laríngea, si bien esta fue menor que cuando se usó un tubo endotraqueal.  
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También se objetivó un mayor riesgo de laringoespasmo cuando se habían requerido más 
de tres intentos para asegurar la vía aérea. También fue mayor la incidencia de 
laringoespasmo cuando se usaron tubos sin neumotaponamiento respecto a los que si 
tenían (10 % versus 3 %; RR ajustado por edad 3,18, IC 95 % 2,14-4,73; p <0,0001), no 
existiendo sin embargo diferencias entre estos grupos en cuanto al riesgo de 
broncoespasmo. El uso de tubos con neumotaponamiento también asoció una menor 
incidencia de estridor (6/1400 = 0 % versus 38/1039 = 4 %; RR 0,22 ajustado por edad 
0,22, 0,09-0,56, p = 0,001). El uso de lidocaína tópica sobre las cuerdas previo a la 
intubación traqueal se asoció a mayor incidencia tanto de laringoespasmo como de 
broncoespasmo. Los reportes en la literatura sobre la efectividad de la lidocaína tópica o 
intravenosa para disminuir la incidencia de laringo y broncoespasmo son variados148-150. 
La experiencia del anestesiólogo a cargo también resultó ser un factor de riesgo, 
existiendo una mayor incidencia de eventos adversos respiratorios cuando el 
anestesiólogo a cargo no era un anestesiólogo pediátrico sino uno en formación. 
 
1.6.5 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA CIRUGÍA 
La cirugía sobre la vía aérea ha sido identificada como un factor de riesgo para eventos 
respiratorios postoperatorios (p = 0,04) en el estudio retrospectivo de Tait y cols. 
Igualmente, el laringoespasmo es más frecuente en pacientes que se han sometido a una 
intervención sobre la vía aérea independientemente de que presenten una IVRA128. 
Los estudios anestesiológicos en relación con el impacto de las IVRA suelen centrarse en 
resultados del intra y el postoperatorio inmediatos. Sin embargo, el lugar de la incisión 
debiera ser otro factor más a tomar en cuenta a la hora de evaluar la idoneidad de 
intervenir en un paciente pediátrico que presenta una IVRA. Una incisión abdominal o 
torácica en un niño acatarrado podría ser motivo de peor control analgésico en el 
postoperatorio en relación con la tos. Igualmente si la incisión quirúrgica se realiza en la 
misma vía aérea podemos esperar mayor presencia de irritantes de la misma al término 
de la intervención, como puede ser la presencia de sangre131. En el estudio de von Ungern-
Sternberg y cols. las cirugías urgentes y las de otorrinolaringología presentaron una 
mayor incidencia de eventos respiratorios adversos139. 
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1.6.6 MORBILIDAD Y MORTALIDAD 
Si bien es evidente que la morbilidad respiratoria aguda está aumentada en pacientes con 
IVRA, hay poca evidencia que sugiera que la presencia de una IVRA condicione 
complicaciones graves en el largo plazo. La mayoría de los eventos adversos presentan 
un manejo relativamente sencillo como pueda ser el uso de relajantes musculares 
(succinilcolina), broncodilatadores, presión positiva continua sobre la vía aérea, 
intubación endotraqueal o ventilación mecánica de corto plazo. Por lo general, la 
presencia de una IVRA va a tener un impacto limitado en el pronóstico a largo plazo de 
una patología quirúrgica sencilla (fimosis), tanto si la cirugía se realiza presentando el 
paciente una intercurrencia, como si se decide suspender la intervención por la misma. 
En pacientes con patología quirúrgica más compleja (cardiopatía congénita) o patología 
urgente u oncológica, la presencia de una infección respiratoria aguda sí puede tener 
cierto mayor impacto tanto si se realiza la intervención como si se decide posponer. 
Malviya y cols. estudiaron el impacto de las IVRA en pacientes (cardiópatas) pediátricos 
sometidos a cirugía cardiaca. En un primer estudio retrospectivo la comparativa entre 
pacientes con IVRA activa/reciente/ausente demostró que pese a encontrar una mayor 
incidencia de complicaciones respiratorias en aquellos con IVRA, la gravedad de los 
eventos fue menor, los niños se recuperaron sin mayores complicaciones y no presentaron 
secuelas en el largo plazo ni muertes137. Los mismos autores, en un estudio posterior 
similar, pero de diseño prospectivo, encontraron que los pacientes del grupo con IVRA 
presentaron mayor incidencia de complicaciones respiratorias (29,2 % versus 17,3 % p 
<0.01), de complicaciones múltiples (25 % versus 10,3 % p <0,01) y de infección 
bacteriana postoperatoria (5,2 % versus 1,0 % p = 0,01). El análisis de regresión logístico 
también indicó que la presencia de una IVRA previa a la cirugía constituía un factor de 
riesgo independiente para complicaciones múltiples y para infección postoperatoria en 
niños sometidos a cirugía cardiaca abierta. Los niños con IVRA permanecieron más 
tiempo en la unidad de cuidados intensivos respecto a los que no presentaban una IVRA. 
Sin embargo, la estancia media hospitalaria no fue distinta entre los grupos. Pese a la 
mayor incidencia de complicaciones en el grupo que presentaba una IVRA previo a la 
intervención, esto no supuso mayores secuelas neurológicas (4,2 % versus 2,4 %) o 
mortalidad (4,2 % versus 1,6 %), que llegaran a alcanzar significación estadística, si bien 
los autores reconocen que la tendencia encontrada sí podría ser clínicamente 
significativa138.
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
Existe amplia evidencia sobre la variabilidad en las suspensiones quirúrgicas (tasas 
globales y distribución de las causas). Un porcentaje muy significativo de estas 
suspensiones se considera secundario a causas evitables o prevenibles. Todo ello apunta 
a un notable margen de mejora, y por tanto importantes ahorros de recursos y mejora de 
la calidad y eficiencia de los bloques quirúrgicos, los cuales suponen un porcentaje muy 
significativo del presupuesto de las instituciones sanitarias. 
Las intercurrencias médicas suponen una de las causas principales de suspensión tanto en 
adultos como en niños. Los estudios sobre suspensiones quirúrgicas en población 
pediátrica en nuestro entorno son escasos y unicéntricos. No hay ningún estudio en 
nuestro entorno que haya estudiado específicamente las suspensiones debidas a 
intercurrencias en la población pediátrica quirúrgica electiva o las haya comparado entre 
varios centros. Más importante aún, la temática de las suspensiones de quirófano (en 
general), pese a su enorme impacto tanto sobre las instituciones sanitarias como sobre los 
pacientes y sus familias, no parecen constituir actualmente un tema de debate o 
preocupación entre los profesionales sanitarios involucrados en la actividad quirúrgica 
(médicos, enfermeros…). 
Por todo ello se considera justificado realizar un estudio que permita aproximar un 
diagnóstico de la situación actual en relación con las suspensiones quirúrgicas, en 
particular las relacionadas con las intercurrencias (primera causa con diferencia), que 
permita evidenciar la presencia de un exceso de variabilidad en la práctica clínica 
asociada al proceso de suspensión (por intercurrencias) y que permita, junto con una 
revisión de la literatura sobre el tema, orientar sobre potenciales medidas de mejora. 
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3. HIPÓTESIS 
Existe importante variabilidad en relación con las suspensiones quirúrgicas programadas 
pediátricas y un elevado porcentaje de estas, particularmente en aquellas relacionadas con 
enfermedad intercurrente del paciente, en nuestro entorno. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 PRINCIPAL  
- Evaluación de las suspensiones por enfermedad intercurrente en las 
intervenciones programadas en bloques quirúrgicos pediátricos de hospitales 
públicos de la Comunidad de Madrid. 
 
4.2 ESPECÍFICOS  
 
- Identificar la incidencia de suspensiones y sus causas en los pacientes quirúrgicos 
programados de tres centros pediátricos de referencia nacional a nivel de la 
Comunidad de Madrid. 
 
- Objetivar la existencia de variabilidad en las suspensiones de cirugía pediátrica 
programada, particularmente en aquellas debidas a enfermedad intercurrente del 
paciente, a nivel de estos centros. 
 
- Identificar la potencial influencia de diversos factores (edad, sexo, régimen de 
hospitalización, especialidad quirúrgica, complejidad anestésica…) en relación 
con las suspensiones quirúrgicas programadas, debidas a enfermedad 
intercurrente del paciente, a nivel de estos centros. 
 
- Identificar la existencia de oportunidades de mejora en relación con otros registros 
publicados sobre suspensiones quirúrgicas en el entorno pediátrico.  
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5. MÉTODOS 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional retrospectivo. Estudio multicéntrico. 
 
5.2 LOCALIZACIÓN 
El estudio se ha desarrollado en tres centros públicos hospitalarios universitarios de alto 
nivel tecnológico y de referencia de la Comunidad de Madrid: dos pediátricos 
independientes, en el seno de un complejo hospitalario, y otro monográfico pediátrico. 
Los principales datos de actividad (global) de dichos centros en 2014 fueron los 
siguientes: 
• Centro A: más de 30.000 intervenciones quirúrgicas (>2800 pediátricas) y más de 
45.000 ingresos. Bloque quirúrgico pediátrico dotado de 5 quirófanos, siendo uno 
de urgencias. 
• Centro B: más de 4.500 intervenciones quirúrgicas y cerca de 7.500 ingresos. 
Bloque quirúrgico dotado de 6 quirófanos, quedando uno de ellos asignado 
diariamente para urgencias, pero que suele ser usado para cirugía programada 
preferente. 
• Centro C: cerca de 45.000 intervenciones quirúrgicas (>4500 pediátricas) y más 
de 45.000 ingresos. Bloque quirúrgico pediátrico dotado de 6 quirófanos. 
Quirófano de urgencias designado, pero que también suele tener actividad 
quirúrgica programada preferente. 
El bloque quirúrgico en los tres centros estudiados es único, realizándose la actividad 
ambulatoria en los mismos quirófanos dedicados a cirugía programada con ingreso y las 
urgencias. Los tres centros realizaban una consulta preanestésica previo a la intervención. 
En dos de los centros (A y C) se entregaba además una hoja informativa en relación con 
la intervención (Anexo 1 y 2). El centro A presentaba durante el periodo de estudio un 
programa de consulta preanestésica telefónica en los días previos (48-72 h) a la 
intervención, fundamentalmente para los pacientes más sencillos (ASA I-II, CMA). Los 
centros A y C corresponden a hospitales terciarios universitarios con todas las 
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especialidades adultas (incluyendo maternidad) y pediátricas, y con bloques quirúrgicos 
pediátricos independientes. El centro B es un hospital monográfico pediátrico. 
Se ha mantenido deliberadamente el anonimato de los centros estudiados para que la 
potencial problemática que pueda acompañar a la comparación entre centros, en un 
entorno poco habituado a la comparativa (“benchmarking”) y al análisis de los resultados, 
no interfiera con el fin último del estudio. 
 
5.3 MUESTREO Y CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
La población elegible se consideró a la formada por las intervenciones programadas, no 
urgentes, de todas las especialidades pediátricas de los tres centros. La unidad de análisis 
fue cada una de esas intervenciones programadas. 
Muestreo consecutivo: se incluyeron los datos a partir del registro en los Sistemas de 
Información de cada centro (departamentos de Control de Gestión). 
5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Las intervenciones realizadas y las suspendidas por cualquier motivo e 
independientemente de la edad del paciente. El proceso de inclusión de las intervenciones 
transcurrió durante el funcionamiento normal de los Servicios. 
5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Las intervenciones anuladas (programadas que son sustituidas por otras). 
5.4 PERIODO DE RECOGIDA DE DATOS 
Desde el 1 de enero de 2013 hasta el 30 de abril de 2015. Si bien inicialmente el estudio 
pretendía recabar información de en torno a 5 años de actividad quirúrgica (>40.000 
procedimientos) en los 3 centros, esto no fue posible pues no todos los centros 
conservaban información completa para todo el periodo. Esto llevó a limitar el periodo 
de estudio al antes citado, de manera de poder comparar datos completos de los tres 
centros. 
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5.5 BASE DE DATOS 
Durante la elaboración de la base de datos y con el fin de cumplir con la Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, se siguió un procedimiento de 
disociación. De esta manera la información incluida en dicha base no puede asociarse a 
la persona identificada o identificable. Para ello se anonimizaron los registros usando un 
código identificativo propio de cada unidad de registro. 
5.5.1 FUENTE DE DATOS 
Los datos se obtuvieron de los Servicios de Control de Gestión de los respectivos centros. 
Provenían todos ellos de los registros de actividad quirúrgica. El Sistema de Información 
origen en los tres casos era el Sistema HP-HIS (Hospital Information System, de HP), con 
el que desarrollan su trabajo habitual los tres centros.  
5.5.2 TRATAMIENTO PREVIO DE LOS DATOS 
Con el fin de homogeneizar los datos se eligieron aquellas variables que figuraban en los 
tres centros simultáneamente, así como del periodo de tiempo común a todos. 
Dado que en alguna ocasión una misma variable era codificada de distinta manera en 
algunos centros, fue necesaria la elaboración de tablas de equivalencias. Así se hizo en: 
- Servicio 
- Motivos de suspensión. La tabla de equivalencias la creó un anestesiólogo experto a 
partir de los motivos más frecuentes y relevantes. Los motivos finales fueron los 
siguientes: 
 
ü Avería técnica 
ü Enfermedad intercurrente del 
paciente 
ü Falta cama cuidados críticos 
ü Falta instrumental o material 
ü Falta personal sanitario 
ü Falta tiempo 
ü Inadecuada preparación paciente 
ü Mejoría/desaparición patología 
ü Paciente no acude intervención 
ü Paciente rechaza intervención 
ü Sustitución por intervención 
quirúrgica urgente 
ü Otros
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Por otro lado, se observó que el centro A no había registrado el turno ni el código de 
clasificación internacional de enfermedades (CIE) de los procedimientos en las 
intervenciones suspendidas, hecho que tuvo que tenerse en cuenta para el análisis de los 
datos. 
5.6 CREACIÓN DE NUEVAS VARIABLES 
A partir de las variables obtenidas, se crearon otras para ser incluidas en los análisis. Estas 
variables fueron: 
- Cirugía mayor ambulatoria (CMA): a partir de los códigos CIE de 
procedimiento, dos anestesiólogos expertos definieron algunos de ellos como 
CMA, e independientemente de si fueron pacientes ingresados o ambulantes. 
 
- Edad en grupos: 4 grupos en función del comportamiento clínico-quirúrgico 
habitual por grupos de edad. Estos grupos fueron: menor de 1 año, entre 1 y 3 
años, entre 4 y 8 años y mayor de 8 años. La clasificación fue realizada a partir 
del consenso de dos anestesiólogos expertos. 
 
- Complejidad del Servicio: se distribuyeron en 3 grupos en función de los riesgos 
y complejidad de las técnicas quirúrgicas, como baja, media y alta complejidad. 
La clasificación fue realizada a partir del juicio de dos anestesiólogos expertos. 
La clasificación de los Servicios según complejidad fue la siguiente: 
o Baja complejidad: Cirugía plástica, Dermatología, Oftalmología y 
Otorrinolaringología. 
o Media complejidad: Cirugía maxilofacial, Cirugía pediátrica, 
Traumatología y Urología. 
o Alta complejidad: Cirugía cardiaca y Neurocirugía. 
 
- Dificultad anestésica: 16 subgrupos no exhaustivos formados a partir de diversos 
códigos CIE, que pretenden representar manejos anestésico-quirúrgicos 
equiparables. Se debe resaltar que pese a que los grupos ostentan nombres de 
especialidades (1OFT,1ORL…) no todos corresponden exclusivamente a 
procedimientos realizados por una sola especialidad.  
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Procedimientos como por ejemplo la circuncisión, etc, pueden ser realizados por 
distintas especialidades en un mismo centro (URO y CGP). La numeración de los 
grupos 1, 2 y 3 representa niveles progresivos de complejidad anestésico-
quirúrgica, desde intervenciones ambulatorias muy rápidas y sencillas como una 
frenectomía labial que se suelen realizar con mascarilla facial y anestesia 
inhalatoria fundamentalmente (grupo 1), hasta intervenciones más complejas que 
requieren de intubación orotraqueal y de ingreso hospitalario como podría ser la 
escisión del conducto tirogloso (grupo 3).  
Los grupos con numeración 4 al 8 representan diversas cirugías típicas de la edad 
pediátrica como son las herniorrafias de pared abdominal; la fisura palatina o la 
cirugía adenoamigdalar que debieran tener un manejo anestésico-quirúrgico 
similar en cualquier centro. Estos grupos fueron los siguientes: 
 
ü Grupo 1: CMA ultracorta / manejo habitual con mascarilla facial o mascarilla 
laríngea (1OFT,1ORL,1boca). 
ü Grupo 1-2: Grupo mixto por encontrarse entre 1 y 2 (1-2BOCA). 
ü Grupo 2: CMA corta / manejo habitual con mascarilla laríngea (2OFT, 2URO, 
2CGP, 2COT). 
ü Grupo 3: No CMA / manejo habitual con intubación endotraqueal (3CGP, 3OFT, 
3URO). 
ü Grupos 4,5,6,7,8: Representan cirugías típicas de la edad pediátrica como las 
herniorrafias abdominales; las amigdalectomías y la fisuras palatinas. 
Subgrupos estudiados (códigos CIE): 
ü 1OFT: Sondaje / Intubación / manipulación de conducto nasolacrimal; examen 
oftalmológico bajo anestesia (09.42/09.43/09.44/09.49/95.04). 
ü 1ORL: Miringotomía + tubo / otra miringotomía / extracción tubo de 
timpanostomía (20.01/20.09/20.1). 
ü 1BOCA: Frenotomía / frenectomía lingual / frenectomía labial 
(25.91/25.92/27.41). 
ü 1-2 BOCA: (grupo considerado mixto entre tipos 1 y 2). Extracción otro diente / 
otra extracción quirúrgica de otro diente / escisión de lesión de maxilar, de origen 
dentario (23.09/23.19/24.4). 
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ü 2OFT: Eliminación de lesión de párpado no explicitada de otra manera 
(N.E.O.M) / escisión de chalación / escisión de otra lesión de menor de párpado 
(8.20/8.21/8.22). 
ü 2URO: Otra cistoscopia / implantación de implante en cuello vesical intraureteral 
(57.32/59.72). 
ü 2CGP: Escisión de hidrocele / orquidopexia / circuncisión / corte dorsal o lateral 
de prepucio (61.2/62.5/64.0/64.91). 
ü 2COT: Tenotomía de mano / escisión de lesión de vaina de tendón de mano 
(82.11/82.21). 
ü 3CGP: Escisión del conducto tirogloso (06.7). 
ü 3OFT: Procedimiento de alargamiento / acortamiento / otra operación sobre un / 
dos o más músculo(s) extraocular(es) (15.2/15.21/15.22/15.29/15.3/15.4). 
ü 3URO: Cierre de otra fístula de uretra / reparación de hipospadias o epispadias / 
otra reconstrucción de uretra / meatoplastia uretral / otra reparación de uretra 
(58.43/58.45/58.46/58.47/58.49). 
ü 4CGP: Reparación unilateral de hernia inguinal, N.E.O.M. / reparación bilateral 
de hernia inguinal (53.00/53.10). 
ü 5CPL: Reparación de labio fisurado / corrección de paladar fisurado / revisión de 
corrección de paladar fisurado / otra reparación plástica de paladar 
(27.54/27.62/27.63/27.69). 
ü 6CGP: Otra herniorrafia umbilical abierta / reparación de otra hernia de la pared 
abdominal anterior (53.49/53.59). 
ü 7ORL: Amigdalectomía con / sin adenoidectomía / adenoidectomía sin 
amigdalectomía (28.2/28.3/28.6). 
ü 8CUT: Otra escisión local o destrucción lesión o tejido de piel y subcutáneo 
(86.3). 
 
 
  
  101 
5.7 LISTADO DE VARIABLES 
Las variables finalmente incluidas se clasificaron como principales y secundarias. Las 
variables principales fueron: 
 
ü Centro 
ü Sexo: varón/mujer 
ü Edad categórica en 4 grupos 
ü Turno: mañana / tarde 
ü Tipo de paciente: ingresado / 
ambulante 
ü Servicio 
ü Complejidad del Servicio 
ü CMA: sí / no 
ü Suspensión: sí / no 
ü Motivo suspensión: 12 categorías 
 
Las variables secundarias fueron: 
 
ü Fecha: año y mes 
ü Edad continua: años 
ü Código CIE del diagnóstico 
principal* 
ü Código CIE del procedimiento 
principal* 
ü Dificultad anestésica 
ü Motivo de suspensión 
* La clasificación CIE usada corresponde a la versión novena, modificación clínica: CIE-
9-MC151. 
 
5.8 HERRAMIENTAS INFORMÁTICAS 
La base de datos se ha construido y desarrollado usando el programa Access de Microsoft 
Office. Para la extracción de datos y elaboración de tablas y figuras se ha utilizado el 
programa Excel de Microsoft Office. 
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5.9 PLAN DE ANÁLISIS 
El análisis de datos se diseñó para mostrar en primer lugar la descripción de las variables 
principales, en cada centro y en total, y a continuación, su descripción en las 
intervenciones que se suspendieron por EIP, en cada centro y en total, así como el análisis 
de los factores asociados a ellas. 
 
5.9.1 ANÁLISIS DE LAS INTERVENCIONES TOTALES 
- Distribución de las variables principales por centros y total. 
- Distribución de las frecuencias absolutas y relativas de las intervenciones incluidas 
por Servicio, centro y total. 
- Distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los motivos de suspensión 
totales y por centros. 
- Distribución de las frecuencias absolutas y relativas de las intervenciones suspendidas 
totales; por motivo de EIP; por año; centro y total. 
 
5.9.2 ANÁLISIS DE LAS INTERVENCIONES SUSPENDIDAS POR 
ENFERMEDAD INTERCURRENTE DEL PACIENTE 
 
- Distribución de las variables principales por centros y total. 
- Evolución temporal del porcentaje por centros y total. 
- Distribución del porcentaje por grupo etario, por centro y total. 
- Distribución de las frecuencias absolutas y relativas por Servicio, por centro y total. 
- Distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la codificación CIE del 
procedimiento principal por centro y total. 
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5.9.3 ANÁLISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LAS SUSPENSIONES 
POR ENFERMEDAD INTERCURRENTE DEL PACIENTE 
 
ü Análisis multivariante que incluye las variables significativas en los análisis 
bivariantes. 
ü Curva ROC elaborada a partir de los valores predictivos del análisis multivariante 
que muestran la capacidad de predecir con esos factores las suspensiones por EIP, 
y el cálculo del área bajo la curva para evaluar la capacidad de predicción. 
 
5.9.4 OTROS ANÁLISIS 
ü Análisis de los procedimientos registrados para observar el porcentaje de 
suspensiones por EIP según el centro que los realiza. 
ü Análisis de los procedimientos registrados para observar el porcentaje de 
suspensiones por EIP según los distintos grupos anestésicos en los que se 
incluyen. 
Dado que el centro A no había registrado el turno ni el código CIE de los procedimientos 
en las intervenciones suspendidas, se vieron afectados aquellos apartados del análisis en 
los que intervenían ambas variables, como la propia codificación CIE del procedimiento, 
la codificación CMA, la dificultad anestésica y el turno. 
De esta manera, al desarrollar el análisis multivariante se tuvieron que confeccionar dos 
modelos: uno, con todas las variables y sólo los centros B y C, y otro, con todas las 
variables salvo turno y CMA para los tres centros. También se vio afectado el análisis de 
los procedimientos por centro y por servicios, pues sólo se incluyeron los centros B y C. 
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5.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Como las variables principales del estudio son de tipo cualitativo, se empleó como 
resumen la frecuencia absoluta (n) y la relativa en forma de porcentaje (%). Para estudiar 
la asociación entre estas variables, se realizaron tablas de contingencia, empleando la 
prueba de “ji-cuadrado” de Pearson y el test exacto de Fisher en los casos en los que fue 
necesario. Para el análisis multivariante se crearon modelos de regresión logística. Se 
estableció un nivel de significación con valores de p por debajo de 0,05 (nivel de 
confianza del 95 %). Para todo ello se utilizó el paquete estadístico SPSS v. 17. 
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6. RESULTADOS 
6.1 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
El número total de intervenciones programadas en el periodo estudiado fue de 28.017 
para el conjunto de los tres centros. En la tabla 5 se muestra la distribución de las 
principales variables de interés por centro. 
Se observan diferencias significativas en todas las variables de interés. En cuanto a la 
edad, existen diferencias significativas en la media de edad de los pacientes en los 
distintos centros. La distribución porcentual en todos los rangos etarios también mostró 
diferencias significativas siendo especialmente marcado en el rango de edad <1 año: en 
el centro B encontramos un 5 % versus 9,3 % y 12,4 % en los centros A y C 
respectivamente. 
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  Centro A Centro B Centro C Total Valor p 
(n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
Sexo % 
(IC 95%) 
     
Varón 62,7  (61,5-63,8) 
65,7  
(64,8-66,6) 
60,8  
(59,8-61,7) 
63,1  
(62,5-63,7) <0,001 
Edad %  
(IC 95%) 
     
<1 año 9,3  (8,6-10,0) 
5,0  
(4,6-5,4) 
12,4 
 (11,7-13,0) 
8,8 
 (8,5-9,2) 
<0,001 
1-3 años 25,3  (24,2-26,3) 
26,1  
(25,3-26,9) 
29,1 
 (28,2-30,0) 
27,0  
(26,5-27,6) 
4-8 años 32,6  (31,5-33,8) 
36,2  
(35,2-37,1) 
29,9  
(29,0-30,8) 
32,9  
(32,4-33,5) 
>8 años 32,8  (31,7-33,9) 
32,7  
(31,8-33,6) 
28,6  
(27,8-29,5) 
31,2  
(30,7-31,7) 
Media (DE) 
años 
6,5  
(5,0) 
6,8  
(4,9) 
6,0  
(5,7) 
6,4  
(5,2) 
<0,001 
Mediana  
(P25-P75) años 
5  
(2-10) 
6  
(3-10) 
5  
(2-9) 
5  
(2-10) 
Turno %  
(IC 95%) 
     
Mañana 99,3  (99,1-99,5) 
86,4  
(85,8-87,1) 
82,0  
(81,3-82,8) 
87,7  
(87,3-88,1) <0,001 
Tipo de 
paciente %  
(IC 95%) 
     
Ingresado 45,5  (44,3-46,7) 
50,4  
(49,5-51,4) 
53,0  
(52,1-54,0) 
50,2  
(49,6-50,8) <0,001 
Complejidad  
del Servicio %  
(IC 95%) 
     
Baja 26,3  (25,3-27,3) 
28,5  
(27,6-29,4) 
34,7  
(33,8-35,6) 
30,3  
(29,8-30,8) 
<0,001 Media 
64,4  
(63,3-65,5) 
68,1 
 (67,2-69,0) 
57,2  
(56,3-58,2) 
63,1  
(62,5-63,7) 
Alta 9,3  (8,6-10,0) 
3,4 
 (3,1-3,8) 
8,1 
 (7,6-8,6) 
6,6  
(6,3-6,9) 
CMA %  
(IC 95%) 
     
Intervención 
por CMA 
61,0 
 (59,8-62,2) 
67,4  
(66,5-68,3) 
63,9  
(62,9-64,8) 
64,6  
(64,0-65,1) <0,001 
Suspensiones% 
(IC 95%) 
     
Intervenciones  
suspendidas 
5,8  
(5,2-6,3) 
6,6  
(6,1-7,1) 
9,6 
 (9,0-10,1) 
7,5 
 (7,2-7,8) <0,001 
 
Tabla 5: Distribución de las principales variables de interés, por centro. 
CMA: Cirugía mayor ambulatoria. DE: desviación estándar. P25 y P75: percentiles 25 y 75 
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La distribución de edad en las tres poblaciones muestra diferencias significativas, tanto a 
nivel de simetría como de curtosis (tabla 6, figura 20). Destaca un coeficiente de curtosis 
de 12,83 (curva leptocúrtica) para el centro C, versus valores de 0,47 y - 0,92 para los 
otros centros (más próximas a una distribución normal). Con respecto a la asimetría de la 
distribución, esta fue positiva (sesgada a la derecha) para los tres centros: 
 
Centro Asimetría (g1) Curtosis (g2) 
A 4,95 (0,03) -0,92 (0,06) 
B 0,70 (0,02) 0,47 (0,05) 
C 2,28 (0,02) 12,83 (0,05) 
 
Tabla 6: Valores expresan los estadísticos (g1 y g2) y entre paréntesis su error estándar (asimetría y 
curtosis) para la distribución de la edad en los tres centros 
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Figura 20: Distribución por edades en los 3 centros A, B y C 
Figura 0. Distribución de la frecuencia absoluta de la edad por centros. 
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En relación con la variable sexo, en los tres centros existe un predominio del masculino 
sobre el femenino, siendo el porcentaje medio de sexo masculino para los tres centros de 
63,1 % y existiendo diferencias estadísticamente significativas entre los tres centros (62,7 
% centro A, 65,7 % centro B y 60,8 % centro C).  
También existen diferencias estadísticamente significativas en relación al turno de 
trabajo: en el centro A la práctica totalidad de las intervenciones se realizó en turno de 
mañana. Sin embargo, en las intervenciones suspendidas no se ha registrado el turno, por 
lo que no se puede evaluar este parámetro para este centro. El porcentaje de 
intervenciones realizadas en régimen de CMA también fue discretamente distinto entre 
los centros siendo el global en torno al 64,6 %. En el centro A no se codificaron las 
intervenciones suspendidas, por lo que tampoco se pudo evaluar la variable CMA para 
este centro. 
En la tabla 7 se refleja la distribución de las intervenciones por servicios y centros. La 
especialidad con más intervenciones fue cirugía pediátrica en todos los centros, 
significando un 29,9 % de la actividad quirúrgica. Destaca la ausencia de cirugía cardiaca 
en el centro B, y la especialidad de dermatología, presente tan solo en el centro A y con 
un muy limitado número de intervenciones (0,3 % del total). Neurocirugía y cirugía 
cardiaca representan un porcentaje menor de las intervenciones totales (2,5 % y 4,1 % 
respectivamente). El resto de las especialidades (plástica, oftalmología, 
otorrinolaringología, traumatología, urología) representan cada una un porcentaje 
cercano al 10 % de las intervenciones. 
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  Centro A Centro B Centro C Total 
(n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
Servicio quirúrgico  
n (%) 
    
Cirugía cardiaca  
(CCA) 568 (8,4) -- 579 (5,5) 1.147 (4,1) 
Cirugía maxilofacial 
(CMF) 357 (5,3) 1.264 (11,9) 903 (8,5) 2.524 (9,0) 
Cirugía pediátrica 
(CPE) 1.841 (27,1) 3.138 (29,4) 3.392 (32,1) 8.371 (29,9) 
Cirugía plástica  
(CPL) 841 (12,4) 936 (8,8) 1.111 (10,5) 2.888 (10,3) 
Dermatología  
(DER) 72 (1,1) -- -- 72 (0,3) 
Neurocirugía  
(NCR) 63 (0,9) 365 (3,4) 276 (2,6) 704 (2,5) 
Oftalmología  
(OFT) 230 (3,4) 813 (7,6) 1.555 (14,7) 2.598 (9,3) 
Otorrinolaringología  
(ORL) 642 (9,5) 1.291 (12,1) 998 (9,4) 2.931 (10,5) 
Traumatología  
(TRA) 902 (13,3) 1.863 (17,5) 715 (6,8) 3.480 (12,4) 
Urología  
(URO) 1.271 (18,7) 996 (9,3) 1.035 (9,8) 3.302 (11,8) 
 
Tabla 7: Distribución de las intervenciones por servicios y centros 
 
6.2 SUSPENSIONES 
6.2.1 SUSPENSIONES GLOBALES 
El porcentaje de suspensiones globales sobre el total de intervenciones programadas fue 
del 7,5 % para el conjunto de los centros, existiendo diferencias significativas (p <0,001) 
entre los tres: 5,8 % para el centro A; 6,6 % para el centro B y 9,6 % para el centro C 
(tabla 8). 
 
  Centro A Centro B Centro C Total 
Valor p 
  (n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
Intervenciones 
suspendidas % 
(IC 95%) 
5,8  
(5,2-6,3) 
6,6  
(6,1-7,1) 
9,6  
(9,0-10,1) 
7,5 
 (7,2-7,8) 
<0,001 
 
Tabla 8. Porcentaje global de suspensiones para los tres centros 
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6.2.2 DISTRIBUCIÓN DE LOS MOTIVOS DE SUSPENSIÓN POR CENTRO 
En la tabla 9 se muestra la distribución de los motivos de suspensión por centro. El 
principal motivo de suspensión en todos los centros fue la “enfermedad intercurrente del 
paciente”. Constituye, globalmente el 57,6 % de las suspensiones, siendo del 50,3 % para 
el centro A; 61,3 % para el centro B y 57,9 % para el centro C. El segundo motivo más 
frecuente de suspensión fue por “paciente no acude intervención”, el cual motivó un 13,8 
% del total de suspensiones, esto representó tan solo el 7,7 % de las suspensiones en el 
centro A y el 11 % en el centro C y en cambio supuso el 21,2 % en el centro B. El tercer 
motivo más frecuente fue “falta tiempo”, con un 7,5 % (12,5 % centro A; 10,2 % centro 
C y 0,7 % en centro B). Estos tres motivos de suspensión constituyen prácticamente el 80 
% del total de las suspensiones (figura 21, diagrama de Pareto). 
 
 
 
 
Figura 21: Diagrama de Pareto, distribución motivos de suspensión para los tres centros 
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Motivo de 
suspensión 
 n (%)  
Centro A Centro B Centro C Total 
(n=392) (n=703) (n=1.009) (n=2.104) 
Enfermedad 
intercurrente del  
paciente 
197 (50,3) 431 (61,3) 584 (57,9) 1.212 (57,6) 
Paciente no acude  
intervención 30 (7,7) 149 (21,2) 111 (11) 290 (13,8) 
Falta tiempo 49 (12,5) 5 (0,7) 103 (10,2) 157 (7,5) 
Sustitución por  
intervención  
quirúrgica urgente 
5 (1,3) 0 116 (11,5) 121 (5,8) 
Otros 1 (0,3) 96 (13,7) 4 (0,4) 101 (4,8) 
Inadecuada  
preparación  
paciente 
24 (6,1) 7 (1,0) 34 (3,4) 65 (3,1) 
Falta cama  
cuidados críticos 57 (14,5) 0 3 (0,3) 60 (2,9) 
Mejoría/desaparición  
de patología 14 (3,6) 11 (1,6) 24 (2,4) 49 (2,3) 
Falta personal  
sanitario 2 (0,5) 2 (0,3) 21 (2,1) 25 (1,2) 
Paciente rechaza  
intervención 7 (1,8) 1 (0,1) 5 (0,5) 13 (0,6) 
Falta instrumental  
o material 4 (1,0) 1 (0,1) 2 (0,2) 7 (0,3) 
Avería técnica 2 (0,5) 0 2 (0,2) 4 (0,2) 
 
Tabla 9: Distribución de los motivos de suspensión por centro 
 
En el centro B no se registraron suspensiones por “avería técnica”; “falta cama cuidados 
críticos” ni “sustitución por intervención quirúrgica urgente”, sin embargo, presenta un 
13,7 % de suspensiones en “otros”, versus un 0,3 % y 0,4 % de este ítem en los otros 
centros. 
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6.2.3 DISTRIBUCIÓN DE LAS SUSPENSIONES GLOBALES POR SERVICIOS 
Y CENTROS 
En la tabla 10 se muestran las suspensiones globales por servicios y por centros, 
existiendo diferencias importantes y estadísticamente significativas para la práctica 
totalidad de especialidades en los diversos centros. Es llamativa, por ejemplo, el relativo 
alto porcentaje de suspensión global en neurocirugía para el centro A (7,94 %), que realiza 
un escaso número de procedimientos, comparado con los otros dos centros que presentan 
en cambio porcentajes globales de suspensión muy bajos (en torno al 2 %). En otras 
especialidades como la urología, se observa que el centro B tiene un porcentaje global de 
suspensión en torno al 10 % que prácticamente duplica el de los otros dos centros. Sin 
embargo, el mismo centro, en la especialidad de traumatología, presenta un porcentaje de 
suspensión global bajo, en torno al 3 %, que es la mitad del que presentan los otros dos 
centros. El centro C, en la especialidad de cirugía pediátrica, presenta el más alto 
porcentaje de suspensión global registrado, 14,24 %, frente a 6,36 y 8,57 % en los otros 
dos centros. La especialidad de cirugía cardiaca, que solo puede ser comparada entre los 
centros A y C, también presenta diferencias importantes intercentros: centro A 5,28 % 
versus centro C 9,33 %. Dos especialidades en las que no se observaron diferencias 
significativas fueron: oftalmología, con tasas de suspensión globales en torno al 5,8 %, y 
cirugía maxilofacial, con tasas en torno al 9 %. Las especialidades agrupadas como de 
alta complejidad (CCA y NCR) presentaron globalmente menores porcentajes de 
suspensión que la media y baja complejidad.
  
 
Complejidad Servicio 
Centro A Centro B Centro C Total 
Valor 
p 
(n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
S/IQ %  (IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) 
Baja 
Cirugía plástica  
(CPL) 35/841 
4,2  
(2,8 - 5,5) 25/936 
2,7  
(1,6 - 3,7) 55/1.111 
5  
(3,7 - 6,2) 115/2.888 
4  
(3,3 - 4,7) 0,03 
Dermatología  
(DER) 1/72 
1,4  
(0 - 4,1) -- -- -- -- 1/72 
1,4  
(0 - 4,1) -- 
Oftalmología  
(OFT) 7/230 
3  
(0,8 - 5,3) 21/813 
2,6  
(1,5 - 3,7) 59/1.555 
3,8 
 (2,8 - 4,7) 87/2.598 
3,3 
 (2,7 - 4) 0,288 
Otorrinolaringología 
 (ORL) 22/642 
3,4  
(2 - 4,8) 58/1.291 
4,5  
(3,4 - 5,6) 58/998 
5,8 
 (4,4 - 7,3) 138/2.931 
4,7  
(3,9 - 5,5) 0,075 
Total 65/1.785 3,6  (2,8 - 4,5) 104/3.040 
3,4  
(2,8 - 4,1) 172/3.664 
4,7  
(4 - 5,4) 341/8.489 
4  
(3,6 - 4,4) 0,02 
Media 
Cirugía maxilofacial 
 (CMF) 9/357 
2,5  
(0,9 - 4,1) 61/1.264 
4,8  
(3,6 - 6) 39/903 
4,3 
 (3 - 5,6) 109/2.524 
4,3  
(3,5 - 5,1) 0,167 
Cirugía pediátrica 
 (CPE) 62/1.841 
3,4  
(2,5 - 4,2) 155/3.138 
4,9 
 (4,2 - 5,7) 271/3.392 
8  
(7,1 - 8,9) 488/8.371 
5,8  
(5,3 - 6,3) <0,001 
Traumatología  
(TRA) 13/902 
1,4 
 (0,7 - 2,2) 34/1.863 
1,8  
(1,2 - 2,4) 23/715 
3,2 
 (1,9 - 4,5) 70/3.480 
2  
(1,5 - 2,5) 0,029 
Urología  
(URO) 40/1.271 
3,1  
(2,2 - 4,1) 75/996 
7,5  
(5,9 - 9,2) 41/1.035 
4  
(2,8 - 5,1) 156/3.302 
4,7 
 (4 - 5,4) <0,001 
Total 124/4.371 2,8  (2,3 - 3,3) 325/7.261 
4,5  
(4 - 5) 374/6.045 
6,2  
(5,6 - 6,8) 823/17.677 
4,7  
(4,3 - 5) <0,001 
Alta 
Cirugía cardiaca  
(CCA) 5/568 
0,9  
(0,1 - 1,6) -- -- 32/579 
5,5 
 (3,7 - 7,4) 37/1.147 
3,2  
(2,2 - 4,2) <0,001 
Neurocirugía 
 (NCR) 3/63 
4,8  
(0 - 10) 2/365 
0,5  
(0 - 1,3) 6/276 
2,2 
 (0,5 - 3,9) 11/704 
1,6  
(0,6 - 2,5) NA 
Total 8/631 1,3  (0,4 - 2,1) 2/365 
0,5 
 (0 - 1,3) 38/855 
4,4  
(3,1 - 5,8) 48/1.851 
2,6 
 (1,9 - 3,3) <0,001 
 
Tabla 10: Distribución de las intervenciones suspendidas por cualquier motivo en relación con las intervenciones programadas, por complejidad de servicio, servicio y 
centro. S/IQ: Suspensiones/intervenciones quirúrgicas 
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6.3 SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD INTERCURRENTE 
6.3.1 DISTRIBUCIÓN DE SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD 
INTERCURRENTE POR CENTRO 
En la tabla 11 se muestra la distribución de intervenciones suspendidas por enfermedad 
intercurrente por centros. Existen diferencias entre los 3 centros estadísticamente 
significativas (p <0,01), no solo en el porcentaje que supone la enfermedad intercurrente 
del paciente como motivo de suspensión del total de suspensiones, sino también en el 
porcentaje que supone este motivo de suspensión del total de intervenciones realizadas (p 
<0,001). El centro A presenta menores porcentajes de suspensión en ambas categorías. 
Para el porcentaje de suspensiones sobre el total de estas, el centro A presenta un 50,3 % 
(45,3-55,2) mientras que el centro B y C presentan porcentajes del 61,3 (57,7-64,9) y 57,9 
(54,8-60,9) respectivamente. En el porcentaje de suspensiones respecto del total de 
intervenciones, el centro A presenta un 2,9 % (2,5-3,3), mientras que los centros B y C 
presentan un 4,0 % (3,7-4,4) y 5,5 % (5,1-6,0) respectivamente. 
 
  Centro A Centro B Centro C Total Valor p 
Suspendidas  
por EIP, n 197 431 584 1.212 
 
% del total de 
suspendidas  
(IC 95%)  
50,3  
(45,3-55,2) 
61,3  
(57,7-64,9) 
57,9  
(54,8-60,9) 
57,6  
(55,5-59,7) <0,01 
% del total de 
intervenciones  
(IC 95%) 
2,9  
(2,5-3,3) 
4,0  
(3,7-4,4) 
5,5  
(5,1-6,0) 
4,3 
 (4,1-4,6) <0,001 
 
Tabla 11: Distribución de las intervenciones suspendidas por enfermedad intercurrente por centros 
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6.3.2 EVOLUCIÓN TEMPORAL DE LAS SUSPENSIONES GLOBALES Y POR 
ENFERMEDAD INTERCURRENTE 
La tabla 12 muestra de manera más detallada la distribución de las intervenciones, 
suspensiones totales y suspensiones por enfermedad intercurrente, desglosada tanto por 
centro como por año. Se puede observar que los porcentajes de suspensión disminuyeron 
en ambas categorías en los tres centros al comparar el año 2013 con el 2014.  
En 2015 vuelven a aumentar, e incluso superan a las de 2013, si bien sólo se dispone de 
datos entre los meses de enero y abril. 
 
 
 
 
  
 
  
Centro A Centro B Centro C Total 
(n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
 Nº de IQ,  
n  
Susp.  
n (%) 
Susp. por EIP  
n (%) 
Nº de IQ,  
n 
Susp.  
n (%) 
Susp. por EIP,  
n (%) 
Nº de IQ,  
n 
Susp.  
n (%) 
Susp. por EIP,  
n (%) 
Nº de IQ,  
n 
Susp.  
n (%) 
Susp. por EIP,  
n (%) 
Año 2013 3.014 187 (6,2) 112 (3,7) 4.543 357 (7,9) 203 (4,5) 4.369 463 (10,6) 243 (5,6) 11.926 1.007 (8,4) 558 (4,7) 
Año 2014 2.812 138 (4,9) 46 (1,6) 4.530 207 (4,6) 132 (2,9) 4.505 396 (8,8) 231 (5,1) 11.847 741 (6,3) 409 (3,5) 
Año 2015 961 67 (7) 39 (4,1) 1.593 139 (8,7) 96 (6) 1.690 150 (8,9) 110 (6,5) 4.244 356 (8,4) 245 (5,8) 
TOTAL 6.787 392 (5,8) 197 (2,9) 10.666 703 (6,6) 431 (4) 10.564 1.009 (9,6) 584 (5,5) 28.017 2.104 (7,5) 1.212 (4,3) 
 
Tabla 12: Distribución de las intervenciones, suspensiones totales y suspensiones por EIP por centros y año de intervención. Susp.: suspendidas 
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En las figuras 22 y 23 se aprecia la evolución temporal del porcentaje de suspensiones 
totales y por enfermedad intercurrente durante los meses recogidos en el estudio. Se puede 
observar un patrón relativamente “ondulante” para los tres centros, por separado y para 
el global, con influencia estacional, con porcentajes de suspensión que tienden a la baja 
en los meses cálidos (mayo, junio, julio, agosto, septiembre) y tienden al alza durante los 
meses fríos (octubre, noviembre, diciembre, enero, febrero, marzo). Así, por ejemplo, el 
centro A oscila en los meses cálidos por debajo del 2 % y sube a niveles en torno al 4 % 
y 5 % en los fríos. Es muy llamativo el pico de suspensiones registrado en el centro C 
durante el mes de agosto, en torno al 16 %, el cual es completamente opuesto al nadir 
observado en los otros centros en este mes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22: Porcentaje de suspensiones totales respecto del total de intervenciones. Evolución temporal 
total y por centros 
 
 
Figura 23: Porcentaje de suspensiones por enfermedad intercurrente respecto del total de 
intervenciones. Evolución temporal total y por centros  
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FIGURA 1_bis. Porcentaje de suspensiones totales respecto del total de intervenciones. Evolución temporal total y por centros. 
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FIGURA 1. Porcentaje de suspensiones por enfermedad intercurrente del paciente respecto del total de intervenciones. Evolución temporal total y por centros. 
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6.3.3 DISTRIBUCIÓN DE LAS VARIABLES DE INTERÉS EN LAS 
SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD INTERCURRENTE 
 
En la tabla 13 se muestran diversas variables de interés en relación con las intervenciones 
suspendidas por enfermedad intercurrente por cada centro, existiendo diferencias 
significativas en todas ellas. 
En cuanto a la distribución de las suspensiones por rangos de edad, los centros A y B 
presentan una distribución más similar con respecto al centro C, concentrando el grueso 
de las suspensiones en los dos grupos etarios centrales y un porcentaje total de las 
suspensiones en torno al 15 % en los dos grupos etarios extremos. Así, los centros A y B 
solo concentran en torno al 5 % de las suspensiones por enfermedad intercurrente en el 
grupo de los menores de 1 año, presentando en cambio el centro C un 21,9 % en este 
grupo. En el grupo de mayores de 8 años, centro A y centro B concentran 12,7 % y 10,7% 
de las suspensiones por EIP, mientras que el centro C concentra un 18,5 %. 
Se puede observar que existen diferencias en las suspensiones en relación a la 
complejidad del tipo de servicio quirúrgico, que son especialmente marcadas en aquellos 
de alta complejidad, especialmente si comparamos los centros A y C con el centro B. Las 
variables turno y porcentaje en régimen de CMA presentan valores relativamente 
similares en los centros B y C (no disponibles para centro A) con medias del 78 % y 74% 
respectivamente. 
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Centro A Centro B Centro C Total 
Valor p 
(n=197) (n=431) (n=584) (N=1.212) 
Sexo %  
(IC 95%) 
     
Varón 67  (60,4-73,6) 
74,5  
(70,4-78,6) 
61,6  
(57,7-65,6) 
67,1  
(64,4-69,7) <0,01 
Edad %  
(IC 95%) 
     
< 1 año 5,6  (2,4-8,8) 
4,9  
(2,8-6,9) 
21,9  
(18,6-25,3) 
13,2  
(11,3-15,1) 
<0,001 
1-3 años 46,2  (39,2-53,2) 
49,3  
(44,6-54) 
36,8  
(32,9-40,7) 
42,8  
(40-45,6) 
4-8 años 36  (29,3-42,7) 
35,1  
(30,6-39,6) 
22,8  
(19,4-26,2) 
29,3  
(26,8-31,9) 
> 8 años 12,2  (7,6-16,8) 
10,7  
(7,8-13,6) 
18,5  
(15,3-21,6) 
14,7  
(12,7-16,7) 
Media (DE) 
años 
4,2  
(3,4) 
4,2  
(3,5) 
4,2  
(4,7) 
4,2 ( 
4,1) 
<0,001 Mediana  
(P25-P75)  
años 
3  
(2-6) 
3  
(2-5) 
3  
(1-6) 
3  
(1-6) 
Turno %  
(IC 95%) 
     
Mañana NA 84,2  (80,8-87,7) 
75,9  
(72,4-79,3) 
78 
 (75,5-80,6) <0,001 
Tipo de 
paciente %  
(IC 95%) 
     
Ingresado 9,1  (5,1-13,2) 
41,5  
(36,9-46,2) 
56,2  
(52,1-60,2) 
43,3  
(40,5-46,1) <0,001 
Complejidad  
del Servicio 
%  
(IC 95%) 
     
Baja 33  (26,4-39,6) 
24,1  
(20,1-28,2) 
29,5  
(25,8-33,1) 
28,1  
(25,6-30,7) 
<0,001 Media 62,9  (56,2-69,7) 
75,4  
(71,3-79,5) 
64  
(60,1-67,9) 
67,9  
(65,3-70,5) 
Alta 4,1  (1,3-6,8) 
0,5  
(0-1,1) 
6,5  
(4,5-8,5) 
4  
(2,9-5,1) 
CMA %  
(IC 95%) 
     
Intervención  
por CMA NA 
75  
(70,4-79,6) 
73,5  
(68,1-78,8) 
74,3  
(70,9-77,8) 0,668 
 
Tabla 13: Distribución de las principales variables de interés en las intervenciones 
suspendidas por EIP, por centro. NA: No aplicable 
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En la tabla 14 se presenta la distribución de intervenciones suspendidas por EIP en 
relación con las intervenciones programadas según el grupo etario en cada centro. Existen 
diferencias significativas intercentros en los porcentajes de suspensión en todos los 
grupos etarios salvo en el grupo de 4 a 8 años. Por ejemplo, en el grupo de pacientes 
menores de un año, se observa que el centro A suspendió tan solo el 1,74 % (0,72-2,76), 
mientras que el centro B suspendió por EIP un 3,92 % (2,28-5,56), y el centro C suspendió 
un 9,8 % (8,19-11,41) con un valor p <0,001. Es destacable que el centro que más 
suspendió (centro C) es el que mayor número de esta categoría de pacientes maneja: 1306 
cirugías versus 632 (centro A) y 536 (centro B). 
En el grupo de los pacientes más mayores (>8 años) los porcentajes de suspensión son 
menores en todos los centros, pero siguen existiendo diferencias entre ellos: centro A 
1,08% (0,65-1,51), centro B 1,32 % (0,94-1,7) y centro C 3,57 % (2,91-4,23) con un valor 
p <0,001. Es muy llamativo que en los centros A y B hay una clara disminución en el 
porcentaje de suspensión para los niños mayores de 8 años (próximos al 1 %, y 3 puntos 
por debajo del grupo etario inmediatamente anterior), no observándose lo mismo en el 
centro C, donde el porcentaje en este grupo etario de niños mayores no varía 
especialmente con respecto al grupo anterior (porcentajes de 3,57 y 4,21 
respectivamente). 
Además de las diferencias intercentros, también se analizó la asociación entre la 
suspensión por enfermedad intercurrente y el grupo de edad, encontrándose 
efectivamente asociación con un valor p <0,001 para cada centro, así como para el total 
de centros (datos no mostrados).
  
 
 
Grupo  
etario 
Centro A Centro B Centro C Total 
Valor 
p 
(n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
S/IQ %  (IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) 
                 
< 1  
año 11/632 
1,74  
(0,72 - 2,76) 21/536 
3,92  
(2,28 - 5,56) 128/1.306 
9,8  
(8,19 - 11,41) 160/2.474 
6,47  
(5,5 - 7,44) <0,001 
1-3 
años 91/1.716 
5,3  
(4,24 - 6,36) 212/2.784 
7,61  
(6,63 - 8,6) 215/3.075 
6,99  
(6,09 - 7,89) 518/7.575 
6,84  
(6,27 - 7,41) 0,011 
4-8 
años 71/2.215 
3,21 
 (2,47 - 3,94) 151/3.856 
3,92  
(3,3 - 4,53) 133/3.157 
4,21 
(3,51 - 4,91) 355/9.228 
3,85  
(3,45 - 4,24) 0,161 
> 8 
años 24/2.224 
1,08  
(0,65 - 1,51) 46/3.489 
1,32  
(0,94 - 1,7) 108/3.026 
3,57  
(2,91 - 4,23) 178/8.739 
2,04  
(1,74 - 2,33) <0,001 
                    
 
 
Tabla 14: Distribución de las intervenciones suspendidas por EIP en relación con las intervenciones programadas, por grupo etario y centro. 
 S/IQ: Suspensiones/intervenciones quirúrgicas 
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6.3.4 DISTRIBUCIÓN DE LAS SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD 
INTERCURRENTE SEGÚN ESPECIALIDAD QUIRÚRGICA 
 
En la tabla 15 se muestran desglosadas la distribución de las intervenciones suspendidas 
por enfermedad intercurrente según la especialidad quirúrgica, habiéndose agrupado en 
3 grupos de baja, media y alta complejidad. El denominado grupo de alta complejidad 
acapara un porcentaje muy pequeño del total de suspensiones (4 %). El grupo de 
complejidad media es el que contiene las suspensiones más frecuentes (casi el 70 %), 
siendo la cirugía general pediátrica la especialidad que acapara la mayor parte de las 
suspensiones (40,3 %) versus el resto de las especialidades que se reparten más 
homogéneamente el resto de las suspensiones. 
 
Complejidad Servicio 
Centro A Centro B Centro C Total 
(n=197) (n=431) (n=584) (N=1.212) 
Baja 
Cirugía plástica  
(CPL) 35 (17,8) 25 (5,8) 55 (9,4) 115 (9,5) 
Dermatología  
(DER) 1 (0,5) -- -- 1 (0,1) 
Oftalmología  
(OFT) 7 (3,6) 21 (4,9) 59 (10,1) 87 (7,2) 
Otorrinolaringología  
(ORL) 22 (11,2) 58 (13,5) 58 (9,9) 138 (11,4) 
Total 65 (33,0) 104 (24,1) 172 (29,5) 341 (28,1) 
Media 
Cirugía maxilofacial  
(CMF) 9 (4,6) 61 (14,2) 39 (6,7) 109 (9) 
Cirugía pediátrica  
(CPE) 62 (31,5) 155 (36) 271 (46,4) 488 (40,3) 
Traumatología  
(TRA) 13 (6,6) 34 (7,9) 23 (3,9) 70 (5,8) 
Urología 
 (URO) 40 (20,3) 75 (17,4) 41 (7) 156 (12,9) 
Total 124 (62,9) 325 (75,4) 374 (64,0) 823 (67,9) 
Alta 
Cirugía cardiaca  
(CCA) 5 (2,5) -- 32 (5,5) 37 (3,1) 
Neurocirugía  
(NCR) 3 (1,5) 2 (0,5) 6 (1) 11 (0,9) 
Total 8 (4,1) 2 (0,5) 38 (6,5) 48 (4,0) 
 
Tabla 15: Distribución de las intervenciones suspendidas por EIP, por complejidad de servicio, servicio 
y centro. Porcentaje para cada especialidad y centro indicado entre paréntesis 
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En la tabla 16 se muestran los porcentajes de suspensión por enfermedad intercurrente 
de cada especialidad y centro, siendo posible observar diferencias estadísticamente 
significativas en varias de ellas, tanto si tomamos especialidades aisladas como si las 
agrupamos en grupos de baja, media o alta complejidad. 
Es posible observar que en una especialidad como cirugía pediátrica, que acapara el 
mayor número de intervenciones (n = 8371) los porcentajes de suspensión son bastante 
dispares y con un alto grado de significación estadística (p <0,001): centro A 3,4 % (2,5-
4,2); centro B 4,9 % (4,2-5,7) y centro C 8 % (7,1-8,9). La siguiente especialidad por 
número de intervenciones es urología. En ella encontramos nuevamente diferencias con 
alto nivel de significación estadística, pero en este caso, los porcentajes de los centros A 
y C son mucho más próximos, 3,1 % (2,2-4,1) y 4 % (2,8-5,1) respectivamente. El centro 
B tiene en cambio un porcentaje de suspensión en urología que prácticamente duplica el 
de los otros centros, siendo de 7,5 % (5,9-9,2). 
También es muy llamativo la diferencia en los porcentajes de suspensión en cirugía 
cardiaca entre los centros A y C: el primero suspende un 0,9 % (0,1-1,6) de las 
intervenciones por enfermedad intercurrente del paciente, versus el segundo, que lo hace 
en un 5,5 % (3,7-7,4) de los casos. 
La especialidad de traumatología, con un total de 3480 intervenciones también demuestra 
diferencias significativas, siendo en general los porcentajes de suspensión bastante más 
bajos que en el resto de las especialidades. Estos son relativamente próximos entre los 
centros A y B, 1,4 % (0,7-2,2) y 1,8 % (1,2-2,4) respectivamente, presentando el centro 
C en cambio, un 3,2 % (1,9-4,5) que prácticamente duplica el de los otros. 
En la especialidad de otorrinolaringología (n = 2931) encontramos porcentajes 
relativamente dispares: centro A 3,4 % (2-4,8); centro B 4,5 % (3,4-4,1) y centro C 5,8% 
(4,4-7,3), que rozan la significación estadística (p = 0,075). En la especialidad de 
neurocirugía es notable los relativamente bajos porcentajes de suspensión de los centros 
B y C, 0,5 % (0,2-1,3) y 2,2 % (0,5-3,9) respectivamente (ambos con un alto número de 
intervenciones), versus el centro A, con un 4,8 % (0,5-10) y un bajo número de 
intervenciones (n = 63). Esta es la única especialidad en que el centro A presenta 
porcentajes de suspensión superiores, duplicando con creces, a los otros dos centros, si 
bien el número de intervenciones es muy bajo.
  
Complejidad Servicio 
Centro A Centro B Centro C Total 
Valor 
p 
(n=6.787) (n=10.666) (n=10.564) (N=28.017) 
S/IQ %  (IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) S/IQ 
%  
(IC 95%) 
Baja 
Cirugía plástica  
(CPL) 35/841 
4,2  
(2,8 - 5,5) 25/936 
2,7  
(1,6 - 3,7) 55/1.111 
5 
 (3,7 - 6,2) 115/2.888 
4  
(3,3 - 4,7) 0,03 
Dermatología  
(DER) 1/72 
1,4  
(0 - 4,1) -- -- -- -- 1/72 
1,4  
(0 - 4,1) -- 
Oftalmología  
(OFT) 7/230 
3  
(0,8 - 5,3) 21/813 
2,6 
 (1,5 - 3,7) 59/1.555 
3,8  
(2,8 - 4,7) 87/2.598 
3,3  
(2,7 - 4) 0,288 
Otorrinolaringología  
(ORL) 22/642 
3,4  
(2 - 4,8) 58/1.291 
4,5  
(3,4 - 5,6) 58/998 
5,8  
(4,4 - 7,3) 138/2.931 
4,7  
(3,9 - 5,5) 0,075 
Total 65/1.785 3,6  (2,8 - 4,5) 104/3.040 
3,4  
(2,8 - 4,1) 172/3.664 
4,7  
(4 - 5,4) 341/8.489 
4  
(3,6 - 4,4) 0,02 
Media 
Cirugía maxilofacial  
(CMF) 9/357 
2,5  
(0,9 - 4,1) 61/1.264 
4,8  
(3,6 - 6) 39/903 
4,3 
 (3 - 5,6) 109/2.524 
4,3  
(3,5 - 5,1) 0,167 
Cirugía pediátrica  
(CPE) 62/1.841 
3,4  
(2,5 - 4,2) 155/3.138 
4,9  
(4,2 - 5,7) 271/3.392 
8 
 (7,1 - 8,9) 488/8.371 
5,8  
(5,3 - 6,3) <0,001 
Traumatología  
(TRA) 13/902 
1,4  
(0,7 - 2,2) 34/1.863 
1,8  
(1,2 - 2,4) 23/715 
3,2  
(1,9 - 4,5) 70/3.480 
2  
(1,5 - 2,5) 0,029 
Urología  
(URO) 40/1.271 
3,1  
(2,2 - 4,1) 75/996 
7,5  
(5,9 - 9,2) 41/1.035 
4  
(2,8 - 5,1) 156/3.302 
4,7  
(4 - 5,4) <0,001 
Total 124/4.371 2,8  (2,3 - 3,3) 325/7.261 
4,5  
(4 - 5) 374/6.045 
6,2  
(5,6 - 6,8) 823/17.677 
4,7  
(4,3 - 5) <0,001 
Alta 
Cirugía cardiaca  
(CCA) 5/568 
0,9  
(0,1 - 1,6) -- -- 32/579 
5,5  
(3,7 - 7,4) 37/1.147 
3,2  
(2,2 - 4,2) <0,001 
Neurocirugía  
(NCR) 3/63 
4,8  
(0 - 10) 2/365 
0,5  
(0 - 1,3) 6/276 
2,2  
(0,5 - 3,9) 11/704 
1,6  
(0,6 - 2,5) NA 
Total 8/631 1,3  (0,4 - 2,1) 2/365 
0,5  
(0 - 1,3) 38/855 
4,4  
(3,1 - 5,8) 48/1.851 
2,6  
(1,9 - 3,3) <0,001 
                      
 
Tabla 16: Distribución de las intervenciones suspendidas por EIP en relación con las intervenciones programadas, por complejidad del servicio, servicio y centro. NA: no 
aplicable. S/IQ: Suspensiones/intervenciones quirúrgicas
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6.4 ANÁLISIS MULTIVARIABLE (FACTORES ASOCIADOS A LA 
SUSPENSIÓN POR ENFERMEDAD INTERCURRENTE) 
 
6.4.1 ANÁLISIS MULTIVARIANTE PARA LOS TRES CENTROS 
En la tabla 17 se presentan los factores asociados a la suspensión por EIP para los tres 
centros y ajustado para todas las variables menos turno y CMA, representándose las 
variables que resultaron significativas. Se puede observar que en los grupos etarios hay 
un factor “protector” progresivo ante la suspensión por enfermedad intercurrente del 
paciente según estos van siendo más mayores, siendo la razón de probabilidad (odds ratio, 
OR) de 0,277 (0,221-0,346) en el grupo de mayores de 8 años versus los menores de un 
año. La edad, al realizarse el análisis de tendencia (descendente), también mostró alto 
grado de significación estadística (p <0,001), confirmando los anteriores resultados. 
Por otro lado, aparece como un factor de riesgo con una OR de 1,276 (1,128-1,444), los 
pacientes que se intervienen en régimen ambulatorio en relación a los que cursan ingreso 
hospitalario. 
En relación a la complejidad del servicio, es notable que la alta complejidad del servicio 
resulta ser un factor protector, con una OR de 0,647 (0,47-0,89), respecto a la baja 
complejidad, y en cambio la media complejidad sería un factor de riesgo con una razón 
de probabilidad de 1,27 (1,114-1,448). 
En relación con los distintos centros, tomando como referencia el centro A, se observa 
que en el centro B es 1,405 (1,182-1,67) veces más probable la suspensión por 
enfermedad intercurrente y en el centro C lo es 1,897 (1,607-2,239) veces más. 
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    Casos n OR  
(IC 95%) Valor p         
Edad       
 < 1 año 160 2.474 1,0 (Ref.)  
 1 - 3 años 518 7.575 0,939  (0,776 - 1,138) 0,523 
 4 - 8 años 355 9.228 0,509  (0,416 - 0,622) <0,001 
 > 8 años 178 8.739 0,277  (0,221 - 0,346) <0,001 
  p de tendencia <0,001       
Tipo de paciente      
 Ingresado 525 14.070 1,0 (Ref.)  
  Ambulante 687 13.947 1,276  (1,128 - 1,444) <0,001 
Complejidad del Servicio      
 Baja 341 8.489 1,0 (Ref.)  
 Media 823 17.677 1,27  (1,114 - 1,448) <0,001 
  Alta 48 1.851 0,647  (0,47 - 0,89) 0,007 
Hospital       
 Centro A 197 6.787 1,0 (Ref.)  
 Centro B 431 10.666 1,405  (1,182 - 1,67) <0,001 
  Centro C 584 10.564 1,897  (1,607 - 2,239) <0,001 
 
Tabla 17: Factores asociados a la suspensión por EIP en los centros A, B y C. Ref.: referencia 
 
6.4.2 ANÁLISIS MULTIVARIANTE PARA LOS CENTROS B Y C 
En la tabla 18 se recogen los factores asociados a las suspensiones por enfermedad 
intercurrente en los centros B y C, incluyendo el análisis la totalidad de las variables, y 
solo mostrándose aquellas que mostraron asociación significativa. La variable CMA, no 
presente en el análisis multivariante de los tres centros, no resultó ser una variable 
importante. En cambio, el turno sí lo fue, mostrando una razón de probabilidad del 1,725 
(1,426-2,086; valor p <0,001), siendo por tanto un factor de riesgo la cirugía programada 
en el turno de tarde respecto a la mañana. En cuanto al tipo de paciente, el resultado es 
similar también al análisis multivariante entre los 3 centros, siendo significativa la 
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asociación (valor p = 0,037) y constituyendo la CMA un factor de riesgo respecto al 
régimen de ingreso hospitalario (OR = 1,201). 
La edad, nuevamente, resulta ser un factor importante, siendo positiva la asociación tanto 
por grupos como en el análisis de tendencia. 
En relación con la complejidad del servicio, la alta complejidad resultó ser nuevamente 
un factor altamente protector (OR 0,117), con un alto nivel de significación, siendo 10 
veces menos probable la suspensión con respecto a la cirugía de baja complejidad. 
Es notable que, tras el análisis de regresión multivariante, el centro C resulta ser un factor 
protector frente a la suspensión por enfermedad intercurrente respecto al centro B, con 
una OR de 0,773 (0,654-0,914) y un valor p = 0,003. 
 
    Casos n OR  (IC 95%) Valor p     
Sexo      
 Mujer 334 7.800 1,0 (Ref.)  
  Varón 681 13.430 1,377  (1,146 - 1,655) <0,001 
Edad      
 < 1 año 149 1.842 1,0 (Ref.)  
 1 - 3 años 427 5.859 1,533  (1,084 - 2,169) 0,016 
 4 - 8 años 284 7.013 0,873  (0,612 - 1,245) 0,453 
 > 8 años 154 6.515 0,459  (0,313 - 0,673) <0,001 
  p de tendencia <0,001       
Turno      
 Mañana 806 17.884 1,0 (Ref.)  
  Tarde 209 3.346 1,725  (1,426 - 2,086) <0,001 
Tipo de paciente     
 Ingresado 507 10.980 1,0 (Ref.)  
  Ambulante 508 10.250 1,201  (1,011 - 1,428) 0,037 
Complejidad del Servicio     
 Baja 276 6.704 1,0 (Ref.)  
 Media 699 13.306 1,02  (0,853 - 1,221) 0,827 
  Alta 40 1.220 0,117  (0,038 - 0,357) <0,001 
Hospital      
 Centro B 431 10.666 1,0 (Ref.)  
 Centro C 584 10.564 0,773  (0,654 - 0,914) 0,003 
            
 
Tabla 18: Factores asociados a la suspensión por EIP en los centros B y C. Ref.: referencia 
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6.4.3 CURVAS ROC PARA EL ANÁLISIS DE 2 Y 3 CENTROS 
Se generaron curvas ROC (figuras 24 y 25) para los dos análisis multivariantes realizados 
(2 y 3 centros), que en ambos casos arrojaron un área bajo la curva en torno a 0,6 lo cual 
indica un bajo valor predictivo para la suspensión por EIP de las variables estudiadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24: Curva ROC elaborada a partir de los valores predictivos del modelo multivariante con los 3 
centros 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Curva ROC elaborada a partir de los valores predictivos del modelo multivariante con los 
3 centros. 
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Datos referentes a la Curva ROC: 
Área 0,661 (0,647-0,676) 
Valor p <0,001 
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Figura 25: Curva ROC elaborada a partir de los valores predictivos del modelo multivariante con los 
centros B y C 
 
  
Figura 3. Curva ROC elaborada a partir de los valores predictivos del modelo multivariante con los 
centros B y C. 
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Datos referentes a la Curva ROC: 
Área 0,613 (0,595-0,630) 
Valor p <0,001 
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6.4.4 ANÁLISIS MULTIVARIANTE POR CENTRO (B Y C) 
En la tabla 19 se exponen los factores asociados a la suspensión por EIP en el centro B, 
producto del análisis multivariante, habiéndose ajustado por todas las variables y 
mostrándose tan solo las que resultaron significativas. Se puede apreciar nuevamente que 
la edad tiende a convertirse en un factor “protector” frente a la suspensión, 
fundamentalmente en el grupo de los más mayores (>8 años), siendo en cambio el grupo 
de los pacientes entre 1 y 3 años de mayor riesgo, con una razón de probabilidad de 
aproximadamente el doble (2,126; 1,242-3,639), respecto a la referencia (grupo <1 año). 
El análisis de tendencia para la edad también resulto ser significativo. 
En relación a la complejidad del servicio, observamos que nuevamente la alta 
complejidad resulta ser un factor fuertemente protector frente a la suspensión, con una 
OR de 0,106 (0,016-0,725) respecto de la baja complejidad y con una significación 
estadística alta (p = 0,022). En cambio, la media complejidad se comportaría como un 
factor de riesgo, respecto de la baja, siendo 1,2 veces más probable la suspensión por EIP. 
 
    Casos n OR  
(IC 95%) Valor p         
      
Sexo Mujer 110 3.656 1,0 (Ref.)  
  Varón 321 7.010 1,419  (1,102-1,829) 0,007 
Edad      
 < 1 año 21 536 1,0 (Ref.)  
 1 - 3 años 212 2.784 2,126  (1,242-3,639) 0,006 
 4 - 8 años 151 3.856 1.001  (0,580-1,730) 0,996 
 > 8 años 46 3.489 0,367  (0,201-0,671) <0,001 
  p de tendencia <0,001       
Complejidad del Servicio     
 Baja 104 3.040 1,0 (Ref.)  
 Media 325 7.261 1,202  (0,937-1,542) 0,147 
 Alta 2 365 0,106  (0,016-0,725) 0,022 
            
 
Tabla 19: Factores asociados a la suspensión por EIP en el centro B. Ref.: referencia 
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En la tabla 20 se muestra el resultado del análisis multivariante realizado para el centro 
C. Se observa un efecto protector progresivo similar en relación con la edad, que 
nuevamente es especialmente marcado en el entorno de los niños mayores de 8 años. 
En este caso se dispone de análisis para la variable turno, encontrándose que el turno de 
tarde supone un factor de riesgo, con una OR de 2,920 (2,262-3,771) y un valor p <0,001. 
También se encuentran hallazgos similares a los del centro B en cuanto a la complejidad 
del servicio, suponiendo la alta complejidad de este un claro factor protector: OR = 0,111 
(0,027-0,455) con un valor p = 0,002. 
 
    
Casos n OR  (IC 95%) Valor p     
      
Edad      
 < 1 año 128 1.306 1,0 (Ref.)  
 1 - 3 años 215 3.075 1,156  (0,731-1,826) 0,536 
 4 - 8 años 133 3.157 0,860  (0,539-1,372) 0,526 
 > 8 años 108 3.026 0,634  (0,386-1,040) 0,071 
  p de tendencia <0,01       
Turno      
 Mañana 443 8.667 1,0 (Ref.)  
  Tarde 141 1.897 2,920  (2,262-3,771) <0,001 
Complejidad del Servicio     
 Baja 172 3.664 1,0 (Ref.)  
 Media 374 6.045 0,983  (0,762-1,268) 0,894 
 Alta 38 855 0,111  (0,027-0,455) 0,002 
            
 
Tabla 20: Factores asociados a la suspensión por EIP en el centro C. Ref.: referencia 
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6.5 SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD INTERCURRENTE POR 
PROCEDIMIENTOS 
 
En la tabla 21 se recoge la frecuencia de suspensiones por EIP en los 10 procedimientos 
CIE más frecuentes, para los centros B y C. Podemos observar que la circuncisión 
representa el código CIE más frecuente de todos con una n = 660 en el centro B y de 483 
en el centro C. Observamos que los porcentajes de suspensión son nuevamente muy 
dispares y con alto nivel de significación estadística (p = 0,037).  
El centro B suspende el 5,5 % (3,7-7,2), versus el centro C que suspende por EIP casi la 
mitad, un 2,9 % (1,4-4,4). En el caso de las orquidopexias, observamos porcentajes algo 
más altos de suspensión, pero nuevamente distintos entre centros, aunque sin diferencias 
significativas (p = 0,248), siendo del 7,4 % (5-9,9) para el centro B y 5,3 % (2,9-7,8) para 
el centro C. En otro procedimiento como la hernia inguinal se aprecia nuevamente una 
diferencia de casi el doble en el porcentaje de suspensión entre un centro y otro: centro B 
2,9 % (0,9-4,8) y centro C 6,3 % (3,6-9), con un valor p significativo (0,048). 
En el caso de las miringotomías con inserción de tubo, se demuestran importantes 
diferencias en el porcentaje de suspensión siendo del 2,2 % (0,7-3,7) en el centro B, y de 
más del triple, 8,1 % (2,7-13,4) en el C, con un altísimo grado de significación estadística 
(p = 0,009). Sin embargo, es llamativo que en la misma especialidad 
(otorrinolaringología), no se encontraron diferencias en las suspensiones de pacientes 
programados para amigdalectomía con adenoidectomía, siendo estas prácticamente 
idénticas: centro B 4,8 % (2,7-6,9) y centro C 5,2 % (2,7-7,8).
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Codificación CIE  
del procedimiento  
principal 
Centro B Centro C 
Valor p 
Código Procedimiento Casos/N %  (IC 95%) Casos/N 
% 
 (IC 95%) 
64.0 Circuncisión 36 / 660 5,5  (3,7 - 7,2) 14 / 483 
2,9  
(1,4 - 4,4) 0,037 
62.5 Orquidopexia 32 / 430 7,4  (5 - 9,9) 17 / 319 
5,3  
(2,9 - 7,8) 0,248 
28.3 Amigdalectomía  con adenoidectomía 19 / 399 
4,8  
(2,7 - 6,9) 15 / 287 
5,2  
(2,7 - 7,8) 0,782 
24.4 
Escisión de  
lesión de maxilar,  
de origen dentario 
24 / 652 3,7  (2,2 - 5,1) 0 / 17 
0 
 (0 - 0) 1 
53.00 
Reparación  
unilateral de hernia  
inguinal, 
 N. E. O. M. 
8 / 279 2,9  (0,9 - 4,8) 20 / 317 
6,3  
(3,6 - 9) 0,048 
86.3 
Otra escisión local  
o destrucción de  
lesión o tejido de  
piel y tejido  
subcutáneo 
7 / 302 2,3  (0,6 - 4) 10 / 251 
4  
(1,6 - 6,4) 0,258 
95.04 
Examen  
oftalmológico bajo 
 anestesia 
0 / 11 0  (0 - 0) 2 / 529 
0,4  
(0 - 0,9) 1 
20.01 Miringotomía con  inserción de tubo 8 / 365 
2,2  
(0,7 - 3,7) 8/99 
8,1 
 (2,7 - 13,4) 0,009 
25.92 Frenectomía lingual 10 / 207 4,8  (1,9 - 7,8) 8 / 227 
3,5  
(1,1 - 5,9) 0,495 
64.91 Corte dorsal o  lateral de prepucio 16 / 372 
4,3 
 (2,2 - 6,4) 0 / 1 
0  
(0 - 0) 1 
             
 
Tabla 21: Frecuencia de suspensiones por EIP en los 10 procedimientos codificados por la CIE más 
frecuentes, para los centros B y C 
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6.6 SUSPENSIONES POR ENFERMEDAD INTERCURRENTE 
SEGÚN GRUPOS ANESTÉSICOS 
 
En las tablas 22 y 23 se muestran las suspensiones por EIP en los distintos centros para 
una serie de grupos “anestésicos”. El análisis global por grupos en cada centro (B y C) 
solo mostró diferencias para el grupo 2, presentando el centro B una suspensión por EIP 
de 5,96 % y en cambio el centro C un 3,62 % (p <0,01). En el resto de los grupos, que 
representan agrupaciones de “procedimientos tipo” dentro de la anestesia pediátrica, se 
encontraron diferencias tan solo en los grupos 4 y 5. El grupo 4 (hernia inguinal uni y 
bilateral) mostró un porcentaje de suspensión de 2,61 % versus 5,76 % en el centro C (p= 
0,047). El grupo 5 (fisuras palatinas-labiales) mostró por su parte en el centro B un 
20,51% de suspensiones por EIP, mientras en el centro C fue del 6,45 % (p = 0,012). 
 
Grupo 
anestésico 
Centro B Centro C Valor p 
Casos/N %  
(IC 95%) 
Casos/N %  
(IC 95%) 
Grupo 1 52 / 1850 2,81  
(2,06 - 3,56) 
36 / 1190 3,03  
(2,05 - 4) 
0,731 
Grupo 2 116 / 1947 5,96  
(4,91 - 7,01) 
42 / 1159 3,62  
(2,55 - 4,7) 
< 0,01 
Grupo 3 16 / 585 2,74 
 (1,41 - 4,06) 
8 / 348 2,3  
(0,72 - 3,87) 
0,684 
Grupo 4CGP 8 / 306 2,61  
(0,83 - 4,4) 
20 / 347 5,76  
(3,31 - 8,22) 
0,047 
Grupo 5CPL 8/39 20,51  
(7,84 - 33,19) 
10 / 155 6,45  
(2,58 - 10,32) 
0,012 
Grupo 6CGP 16 / 302 5,3  
(2,77 - 7,82) 
4 / 176 2,27  
(0,07 - 4,47) 
0,111 
Grupo 7ORL 35 / 570 6,14 
 (4,17 - 8,11) 
31 / 563 5,51  
(3,62 - 7,39) 
0,649 
Grupo 8CUT 7 / 302 2,32  
(0,62 - 4,01) 
10 / 251 3,98  
(1,56 - 6,4) 
0,258 
            
 
Tabla 22: Frecuencia de suspensiones por EIP en los 8 grupos anestésicos seleccionados, para los 
Centros B y C 
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En el análisis por subgrupos, se puede observar que del grupo 1 solamente se encontraron 
diferencias, y amplias, en el subgrupo de ORL (1ORL: miringotomías) entre ambos 
centros (2,41 % versus 7,02 %, valor p= 0,035). Es destacable el muy bajo porcentaje de 
suspensión que presenta el subgrupo de oftalmología (1OFT: sondajes lacrimales y 
examen bajo anestesia) en ambos centros (0,59 % y 1,5 %). 
En los subgrupos tipo 2 tan solo se encuentran diferencias con significación estadística 
para el subgrupo de cirugía general pediátrica (2CGP: circuncisión, orquidopexia…) de 
mayor “n”, siendo el porcentaje de suspensión de 5,75 % para el centro B y 3,59 % en el 
centro C (p= 0,018). 
En los subgrupos tipo 3, tan solo se encuentran diferencias que alcancen significación 
estadística en el subgrupo de urología (3URO: cistoscopias...): centro B 6,31 % y centro 
C 1,99 %, con un valor p = 0,029. Es muy llamativo las diferencias dentro de estos 
subgrupos de complejidad anestésica similar: en el subgrupo de oftalmología (3OFT: 
cirugía del estrabismo) encontramos porcentajes próximos a cero (0,57 % y 0 %) en los 
dos centros, algo que también se veía en el subgrupo 1OFT.  
En cambio, en el subgrupo de cirugía general pediátrica (3CGP: cirugía conducto 
tirogloso), encontramos porcentajes mucho mayores y muy disímiles entre los centros 
(3,85 % y 10 %), aunque estas no llegan a alcanzar la significación estadística, debido 
probablemente al reducido número de casos (n = 66). En el resto de los grupos “tipo” se 
encontró diferencia entre los centros solo en dos de ellos. En el grupo 4CGP (hernias 
inguinales): 2,61 % en centro B versus 5,76 % en el centro C, valor p = 0,047; y para el 
grupo 5CPL (fisuras labio-palatinas): 20,51 % en el centro B versus 6,45 % en el centro 
C, valor p = 0,012.  
Es destacable la ausencia de diferencias, y muy similar valor de las suspensiones, en el 
subgrupo 7ORL (cirugía adenoamigdalar): 6,14 % y 5,51 %. 
Es destacable el relativo bajo “n” obtenido para algunos de los grupos, como por ejemplo 
el 2URO (cistoscopias; n = 178), que aún presentando diferencias aparentemente 
considerables entre ambos centros (3,85 % versus 0,66 %), no alcanza a tener 
significación estadística.
  139 
 
Grupo 
anestésico 
Centro B Centro C 
Valor p 
Casos/N %  (IC 95%) Casos/N 
% 
(IC 95%) 
1-2BOCA 28 / 906 3,09  (1,96 - 4,22) 11 / 225 
4,89  
(2,07 - 7,71) 0,186 
1BOCA 13 / 359 3,62  (1,69 - 5,55) 8 / 250 
3,2  
(1,02 - 5,38) 0,779 
1OFT 1 / 170 0,59  (0 - 1,74) 9 / 601 
1,5  
(0,53 - 2,47) 0,700 
1ORL 10 / 415 2,41  (0,93 - 3,89) 8 / 114 
7,02  
(2,33 - 11,71) 0,035 
2CGP 99 / 1723 5,75  (4,65 - 6,84) 31 / 863 
3,59  
(2,35 - 4,83) 0,018 
2COT 7/86 8,14  (2,36 - 13,92) 3/48 
6,25  
(0 - 13,1) 1,000 
2OFT 9 / 112 8,04  (3 - 13,07) 1 / 152 
7,29 
 (2,09 - 12,49) 0,841 
2URO 1/26 3,85  (0 - 11,24) 1 / 152 
0,66  
(0 - 1,94) 0,272 
3CGP 1/26 3,85  (0 - 11,24) 4/40 
10  
(0,7 - 19,3) 0,641 
3OFT 2 / 353 0,57  (0 - 1,35) 0 / 107 
0  
(0 - 0) 1,000 
3URO 13 / 206 6,31  (2,99 - 9,63) 4 / 201 
1,99  
(0,06 - 3,92) 0,029 
4CGP 8 / 306 2,61  (0,83 - 4,4) 20 / 347 
5,76  
(3,31 - 8,22) 0,047 
5CPL 8/39 20,51  (7,84 - 33,19) 10 / 155 
6,45 
 (2,58 - 10,32) 0,012 
6CGP 16 / 302 5,3  (2,77 - 7,82) 4 / 176 
2,27  
(0,07 - 4,47) 0,111 
7ORL 35 / 570 6,14  (4,17 - 8,11) 31 / 563 
5,51 
 (3,62 - 7,39) 0,649 
8CUT 7 / 302 2,32  (0,62 - 4,01) 10 / 251 
3,98 
 (1,56 - 6,4) 0,258 
 
Tabla 23: Frecuencia de suspensiones por EIP en los 16 grupos anestésicos seleccionados para los 
centros B y C 
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7. DISCUSIÓN 
7.1 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Las suspensiones de quirófano constituyen un problema importante tanto para las 
instituciones sanitarias como para la población a la que atiende. Los costes involucrados 
son muy significativos. Tanto a nivel monetario, para los centros sanitarios y sistemas de 
salud; como por el sufrimiento; potencial morbimortalidad y pérdida de días de trabajo, 
para los pacientes y sus familiares.  
Los porcentajes de suspensiones citados en la literatura oscilan en rangos amplios, que 
pueden ir desde próximos a cero hasta porcentajes superiores al 30 % (tabla 3). Los 
estudios sobre suspensiones quirúrgicas pediátricas en nuestro país son escasos. Acorde 
con la búsqueda bibliográfica realizada, este sería el primer estudio sobre el 
comportamiento de las suspensiones de quirófano, que se realiza de manera multicéntrica, 
en centros exclusivamente pediátricos y de alto volumen de pacientes intervenidos. 
 
Este estudio permitió acceder a un elevado número de cirugías (n = 28017) en 3 centros 
pediátricos durante un periodo de 28 meses, arrojando un porcentaje de suspensión global, 
para los tres centros, del 7,5 %. Resultado muy similar al encontrado por Haana y cols. 
(7,2 %) en un estudio prospectivo, en un hospital público pediátrico universitario terciario 
australiano57, pero bastante por encima de los porcentajes reportados por Boudreau y 
cols.55 en un centro pediátrico universitario terciario privado en EE.UU., que rondaban el 
3,6 %, o el descrito por González-Landa59, del 3,35 %, logrado tras la implantación de un 
programa de mejora continua en un hospital vasco.  
El porcentaje de suspensión fue por otro lado significativamente más bajo que el 
reportado por González-Arévalo2, del 13 %, para una población quirúrgica pediátrica 
atendida en un hospital general de la Comunidad de Madrid. 
El porcentaje de suspensión global en cada centro fue significativamente distinto (p 
<0,001), con un rango muy amplio, de entre el 5,8 y el 9,6 %, lo cual ya sugiere la 
presencia de una importante variabilidad en las suspensiones de quirófano entre estos 
centros. 
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En consonancia con la literatura (tabla 4), se observa que el motivo de suspensión 
“enfermedad intercurrente del paciente” constituye en la población general, y 
especialmente en la población pediátrica, el principal motivo de suspensión, con 
diferencia, con porcentajes superiores al 50 % en los tres centros estudiados, siendo el 
resto de las causas mucho menos relevantes porcentualmente si se toman por separado. 
Esto quiere decir que cualquier intento de mejora en los porcentajes de suspensión pasará 
necesariamente por una mejor gestión de este ítem.  
Se encuentran nuevamente diferencias entre los 3 centros, con alto nivel de significación 
(p <0,001), en los porcentajes de suspensión por enfermedad intercurrente del paciente 
(2,9 %; 4,0 % y 5,5 % en los centros A, B y C respectivamente), lo cual apoya la hipótesis 
sobre la presencia de importante variabilidad en torno a la suspensión por intercurrencias 
médicas. 
 
Por otro lado es posible apreciar que el resto de las causas muestran un comportamiento 
mucho menos homogéneo, algo que también refleja la literatura, y que denota, en cierto 
modo, la “idiosincrasia” de cada bloque quirúrgico, así como la forma de recogida y 
codificación de las suspensiones en cada centro28. Así, por ejemplo, se puede apreciar que 
el motivo de suspensión “falta cama cuidados críticos” representa un problema 
significativo para el centro A, siendo en cambio irrelevante para los otros centros. Algo 
similar se observa en el motivo “sustitución por intervención quirúrgica urgente”, muy 
significativo en el centro C, con un 11,5 % del total de suspensiones, pero que de nuevo 
es irrelevante para los otros centros (1,3 % y 0,5 %). 
En relación al ítem “Otros”, significa el 13,7 % de las suspensiones en el centro B, pero 
es de nuevo irrelevante en los otros dos. Este alto porcentaje de “Otros” también puede 
estar significando una menor precisión en la recogida de las causas en ese centro, en que 
la recogida era realizada al final de la jornada, por el personal administrativo desde los 
partes quirúrgicos, y no de manera informatizada como en los otros centros. 
Un alto porcentaje del ítem “Otros” fue encontrado en el componente retrospectivo del 
estudio de Seim y cols., el cual es señalado por los autores como un posible indicador de 
calidad de la información de una base de datos de suspensiones (“un aumento en la 
incidencia de este ítem señalaría un decaimiento en la “performance” de aquellos 
encargados de su registro, una creciente inadecuación del sistema de categorización de 
las causas de suspensión utilizadas en el centro o ambas”)28. 
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Podemos comparar los resultados con el estudio de Haana y cols.57. En este estudio, la 
principal causa de suspensión fue por enfermedad del paciente (“patient medically unfit”), 
con un 25 % de las suspensiones; seguido de “operación no necesaria” (17,6 %); 
“pospuesto por condición del paciente” (12,9 %); “paciente llega tarde o no se presenta” 
(11,3 %); “falta de tiempo de quirófano” (“list overrun”) (8,3 %); “suspensión por parte 
de los padres” (7,8 %), etc. Se observa variabilidad en los distintos ítems, propios de cada 
centro, si bien seguimos observando la preponderancia de factores “prevenibles” o 
mejorables, y las intercurrencias médicas (condición del paciente) siempre en primer 
lugar como motivo de suspensión. 
 
El motivo de suspensión “paciente no acude” también es un ítem muy destacable, ya que 
representa un porcentaje significativo en todos los centros, con un rango entre el 7,7% 
hasta el 21,2 %. Una de las causas de que los pacientes no acudan a la cirugía es 
precisamente la enfermedad intercurrente9,60. Por tanto, nuevamente, encontramos que la 
gestión de la enfermedad intercurrente, que en su mayoría corresponde a infecciones 
respiratorias agudas, será fundamental para lograr disminuir los porcentajes de 
suspensión de quirófano. Así, por ejemplo, para el centro B, la suma de estos dos motivos 
de suspensión significa aproximadamente el 80 % del total de las suspensiones. En 
relación al bajo porcentaje de suspensiones por “paciente no acude intervención” en el 
centro A, es preciso señalar que este centro tenía un programa de consulta preanestésica, 
vía telefónica, en los días previos a la intervención, lo cual puede haber influido 
significativamente sobre la detección precoz de pacientes con intercurrencias 
significativas, que por tanto pudieron ser reprogramados, con la consiguiente disminución 
de suspensiones, tanto por pacientes no presentados, como por pacientes presentados con 
intercurrencia aguda.  
La evolución temporal (figuras 22 y 23) de las suspensiones apoya el hecho conocido de 
que la mayoría de las intercurrencias en los pacientes quirúrgicos pediátricos 
corresponden a enfermedades respiratorias agudas, las cuales experimentan normalmente 
su máximo en los meses fríos y su mínimo en los meses cálidos93-98,152. Esto también se 
pudo constatar en el estudio de suspensiones en población quirúrgica pediátrica, de la 
especialidad de otorrinolaringología, en el estudio de Palomero y cols. en un centro 
español62.  
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En este estudio se encontraron diferencias importantes en las suspensiones relacionadas 
con EIP entre los 3 centros y dentro de un mismo centro a distintos niveles, que sugieren 
la existencia de una notable variabilidad en el proceso de suspensión. 
Las diferencias fueron, por ejemplo, muy marcadas en las suspensiones por EIP según 
grupo etario. Siendo muy llamativo el grupo de los menores de 1 año, donde un centro 
presenta un porcentaje de suspensión del 1,74 %, versus 3,92 % y 9,8 % en los otros dos 
(tabla 15). Estas diferencias tienden a suavizarse en los subsiguientes grupos de edad. 
Esto es así para los tres centros.  
 
Sin embargo, en el grupo de los mayores de 8 años, grupo que tiende a enfermar menos 
y que constituye un riesgo anestésico menor, se puede observar efectivamente una clara 
disminución de los porcentajes de suspensión (en el entorno del 1 %) en los centros A y 
B, y sin embargo el centro C, muestra un porcentaje similar al del grupo etario previo (4-
8 años), en el rango del 4 %, cuadriplicando el porcentaje de suspensión de los otros, lo 
cual es muy llamativo. 
 
El grupo de los menores de 1 año involucra a pacientes muy heterogéneos del punto de 
vista anestésico-quirúrgico: prematuros; ex-prematuros; recién nacidos y lactantes con 
pesos que pueden ir desde los 500 g hasta los 10 kg; involucrando cirugías sencillas en 
neonatos sanos y cardio o neurocirugía en neonatos o lactantes muy enfermos o 
malformados. En el grupo de menores de 1 año, pudiera ser que algunos centros 
concentraran mayor número de pacientes complejos o más enfermos y de mayor riesgo 
(mayor ASA), hecho que podría motivar un cierto mayor porcentaje de suspensión55. O 
que concentraran mucho mayor número de pacientes muy pequeños (prematuros y 
exprematuros). O bien por el contrario, otros centros tuvieran mayor número de pacientes 
menores de 1 año, pero más próximos al año y para intervenciones más sencillas, y que 
esto, de algún modo, afectara los porcentajes de suspensión, hasta generar las diferencias 
observadas, de hasta 3 y 10 veces entre los centros estudiados.  
La distribución por edad en los tres centros (figura 20) mostró diferencias significativas, 
lo cual podría justificar parte de la variabilidad observada. El mayor porcentaje de niños 
menores de 1 año en los centros A y C (tabla 5) por ejemplo, puede estar en directa 
relación con el hecho de ser centros "materno-infantiles", que necesariamente van a 
atender a una mayor población de niños en este rango de edad. 
  147 
Sin embargo, encontramos también diferencias muy significativas en las suspensiones 
por EIP en el grupo de mayores de 8 años (menor riesgo del punto de vista anestésico), 
con porcentajes de suspensión en torno al 1 % en un centro versus 3,5 % en otro. Esto 
sugiere un componente de variabilidad, o exceso de variabilidad, no explicable del punto 
de vista estrictamente médico (anestésico-quirúrgico) y que involucre otros factores. 
Factores “no médicos”, relacionados con la demanda, por parte del paciente y su familia, 
como con la oferta, por parte de los profesionales sanitarios. En el ámbito quirúrgico 
algunos de estos factores podrían ser, por ejemplo: el tiempo de quirófano asignado a 
cada servicio y la gestión de este en cada centro; la facilidad para reprogramar; asuntos 
relacionados con listas de espera; sistemas de pago e incentivos en cada centro o servicio; 
etc. 
El análisis de regresión multivariante, tras corregir por las variables del estudio, confirmó 
la variable centro como factor significativo en el porcentaje de suspensión por EIP, de 
manera que la probabilidad de suspensión podría llegar a casi doblarse entre un centro y 
otro. Si bien los datos apuntan a centros que podríamos decir que tienen una costumbre 
más suspendedora, no se dispone información que permita dilucidar la “distribución” del 
exceso de variabilidad observado. Cuánto obedece, por ejemplo, a cirujanos y/o 
anestesiólogos más “liberales” o “restrictivos”, o a una organización de los procesos 
ligados al manejo preoperatorio del paciente (uno de los centros realizaba consulta 
anestésica telefónica en los días previos a la intervención, existiendo un listado de 
pacientes disponibles para reprogramación si se producían suspensiones), lo cual puede 
haber impactado (a la baja) en la cantidad de pacientes que se presentan a quirófano con 
un catarro significativo que llegue a motivar una suspensión.  
Otro indicador no recogido, y que habría sido quizás indicativo de la “audacia” o 
propensión a la no suspensión, sería la cantidad de pacientes que se suspenden durante el 
intraoperatorio (tras la inducción anestésica) por eventos respiratorios, y que presentaban 
una infección respiratoria. Este es un dato que no se recoge en los diversos estudios 
realizados sobre la problemática de la anestesia en el niño acatarrado. 
Si se analizan las suspensiones quirúrgicas en el seno de las diversas especialidades 
también se encuentran diferencias notables. Si agrupamos entre especialidades 
relativamente complejas del punto de vista anestésico y quirúrgico, como son la cirugía 
cardiaca y la neurocirugía, y comparamos con el resto de las especialidades, observamos 
que, sorprendentemente, las suspensiones debidas a enfermedad intercurrente del 
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paciente son mucho más bajas. La alta complejidad mostró un porcentaje global de 
suspensión por EIP del 2,6 % frente a un 4,7 % y 4 % en la media y baja complejidad.  
 
En otras palabras, niños quizás más enfermos y que enfrentan cirugías (y anestesias) más 
largas y complejas, se suspenden menos por enfermedad intercurrente, que niños quizás 
más sanos, que enfrentan cirugías más sencillas y breves. Sin duda, que en estas 
especialidades, que no suelen disponer de tantas horas de quirófano asignadas, y que 
manejan pacientes que normalmente no pueden o no deben posponerse (pacientes menos 
"electivos"), una suspensión de la cirugía constituye un problema serio: el cual, según los 
resultados del estudio, parece ser mejor gestionado a todo nivel (programación, cirujano, 
anestesiólogo, paciente,…) de manera que el resultado final es un porcentaje muy bajo 
de suspensión: nótese el 0,9 % de suspensión en cirugía cardiaca durante 28 meses en el 
centro A o el 0,5 % de suspensión en neurocirugía para el centro B.  
 
Claramente, lo que se esté “haciendo bien” en estas especialidades, para mantener 
porcentajes tan bajos de suspensión, debiera intentar trasladarse a especialidades de alto 
impacto (alto volumen) como la cirugía pediátrica, la urología o la otorrinolaringología. 
Cabe preguntarse si la “visibilidad” de las suspensiones justifica en parte el menor 
porcentaje de suspensión observado en la alta complejidad. La suspensión del quirófano 
de cirugía cardiaca pediátrica equivale (probablemente) a toda la actividad quirúrgica de 
la especialidad para ese día, lo cual es muy evidente. En cambio, si se suspende una 
fimosis, de entre 7 programadas, esto puede pasar relativamente inadvertido. Por tanto, 
un índice de intervenciones quirúrgicas por sesión elevado favorecería una cultura o 
costumbre suspendedora y viceversa. 
Si se comparan los porcentajes globales de suspensión para las distintas especialidades 
con los reportados en el estudio de Haana y cols.57 encontramos diferencias y alguna 
similitud interesantes. Por ejemplo, que éste registra porcentajes algo más altos para la 
alta complejidad: un 9,4 % (CCA) y 13 % (NCR). En cirugía general pediátrica (alto 
volumen, n = 4108) registra en cambio porcentajes más bajos que los de nuestro estudio, 
7,2 % versus 10,38 % para el conjunto de los tres centros madrileños. En la especialidad 
de ORL, prototípica para el niño con EIP frecuentes del punto de vista anestésico, Haana 
y cols. reportan un 6,8 % de suspensiones globales, frente a un 6,76 % en nuestro estudio, 
muy similares por lo tanto. Este autor llama la atención en su estudio sobre la tendencia 
observada, en que las especialidades que manejan alto volumen de pacientes presentan 
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un menor porcentaje de suspensión que los que manejan volúmenes de pacientes 
relativamente menores. Esto es opuesto a la tendencia observada en nuestro estudio, en 
que especialidades que manejan menor número de pacientes (CCA y NCR, n = 1851) 
presentan porcentajes de suspensión mucho más bajos (5,62 %), ostentando en cambio la 
cirugía general pediátrica, que maneja el mayor número de niños (n = 8371) los 
porcentajes de suspensión más altos registrados (10,38 %). 
 
En especialidades de no alta complejidad y alto volumen, como podría ser la cirugía 
general pediátrica o la urología, que tienden a realizar procedimientos similares (fimosis, 
hernias, criptorquidias…), en una población también comparable y a edades similares, se 
esperaría encontrar cierta mayor uniformidad en las suspensiones por enfermedad 
intercurrente. Sin embargo, se vuelve a encontrar un rango de suspensiones variable, no 
solo entre los centros (CPE: 3,4 % centro A versus 4,9 % centro B y 8 % centro C), sino 
también dentro de un mismo centro. Así, si bien en el centro A la diferencia entre CPE y 
URO es relativamente menor (3,4 % y 3,1 %), en los otros centros la discrepancia es más 
importante: centro B 4,9 % y 7,5 % y centro C 8 % y 4 %. No se evaluaron diferencias 
entre especialidades en cada centro pero sí especialidades entre centros. 
Si se analizan algunos de los códigos CIE más frecuentes para estas especialidades, 
comparando un grupo todavía más homogéneo por tanto de población, nuevamente se 
encuentran diferencias muy significativas entre los centros. Esto revela por tanto una 
amplia variabilidad en la práctica clínica del proceso de suspensión por enfermedad 
intercurrente. Así, para el código CIE más frecuente en el estudio, circuncisión (CIE 64.0 
circuncisión, n = 1143), se encuentra que el centro B suspende el 5,5 % mientras que en 
el centro C tan solo el 2,9. Para la orquidopexia (CIE 62.5, n = 749) sucede algo similar, 
centro B 7,4 % versus centro C 5,3 %. 
En otra especialidad de moderado volumen y patología (y población) muy comparable, 
como es la otorrinolaringología, se encuentran porcentajes de suspensión menos dispares 
y que no alcanzan la significación estadística. El porcentaje global de suspensión para la 
especialidad (4,7 %) es menor que el publicado por Haana y cols.57 en el 2009, un 6,8 % 
y mucho menor que el publicado por Palomero y cols.62, superior al 10 %, en el año 2005.  
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Algunos de los códigos CIE más frecuentes en otorrinolaringología, como las 
miringotomías con inserción de tubo (CIE 20.01, n = 464) mostraron enormes diferencias, 
con porcentajes de suspensión por EIP del 2,2 % en el centro B, frente a un 8,1 % (p = 
0,009) en el centro C, lo cual parece difícil de explicar de un punto de vista anestésico-
quirúrgico. Por otro lado, es muy interesante, que existiendo diferencias tan significativas 
en tantos aspectos relacionados con las suspensiones entre los centros estudiados, las 
amigdalectomías + adenoidectomía (CIE 28.3, n = 686), un proceso anestésico-quirúrgico 
claramente más complejo, presentaron en los dos centros un porcentaje de suspensión 
casi idéntico (4,8 y 5,2 y valor p = 0,782).  
Esto podría sugerir que en estas intervenciones el proceso de suspensión sí pudiera estar 
más vinculado a factores médicos y a riesgos más reales, que llevan a una toma de 
decisiones más homogénea por parte de los profesionales involucrados. Pareciera haber 
mayor variabilidad por tanto, en el proceso de suspensión de una cirugía banal y sencilla, 
que frente a una más compleja y riesgosa del punto de vista tanto quirúrgico como 
anestésico. Algo que también se ve reflejado al comparar la cirugía de alta complejidad 
versus la de baja y media, o al comparar la cirugía ambulatoria con la cirugía con ingreso. 
 
En el caso de estas cirugías otorrinolaringológicas, es especialmente significativo el 
hecho que se suspenda la intervención debido a una intercurrencia (generalmente 
respiratoria) aguda del paciente, debido a que la cirugía se considera fundamental, si se 
pretende romper el ciclo de infecciones de repetición, que afectan frecuentemente a estos 
pacientes y que también constituyen un riesgo muy real para los mismos. Dada además 
la altísima tasa de recurrencia, la probabilidad de que el niño se encuentre libre de 
enfermedad aguda cuando sea reprogramado es baja, y se podría incurrir en una nueva 
suspensión, no siendo inhabitual que estos pacientes puedan suspenderse varias veces 
consecutivas con todo el coste, de todo tipo, que ello implica para el paciente, su familia 
y la institución sanitaria que lo atiende. 
 
El análisis multivariante realizado tiende a confirmar las anteriores afirmaciones. 
Paradójicamente, la cirugía (servicio) compleja, la cirugía con ingreso y el turno de 
mañana, resultan ser factores protectores ante la suspensión por EIP, como también lo es 
la mayor edad de los pacientes, si bien esto último sí era esperable.  
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Este fenómeno, algo contra intuitivo, en que pacientes más complejos resultan ser 
suspendidos con menor frecuencia, también ha sido encontrado en el estudio de anestesia 
para resonancia de Hoffman y cols. en un hospital terciario pediátrico canadiense56. 
Además, los pacientes (familias) que tenían que desplazarse mayores distancias para el 
procedimiento, también presentaban porcentajes más bajos de suspensión, algo también 
encontrado por Tait y cols.63, lo que lleva a los autores a suponer que existen otros 
factores, "no médicos", que afectan la toma decisiones a la hora de suspender.  
Las curvas tipo “ROC” generadas resultaron ser poco predictoras de las suspensiones, 
algo que también era esperable dado el limitado número de variables recogidas en el 
estudio. 
El estudio por grupos anestésicos pretendía paliar los números más reducidos de casos 
cuando se realiza un análisis aislado por procedimiento CIE, así como dar una impresión 
global de cuál es el comportamiento en cada centro frente a grupos de procedimientos 
que, del punto de vista anestésico, suelen ser manejados de forma similar. El haber 
contado con los datos de suspensiones por código CIE y por grupos anestésicos (de código 
CIE) de los tres hospitales y no solo de dos de ellos (no disponibles en centro A por 
problemas informáticos), habría permitido un más robusto análisis de estas diferencias a 
distintos niveles de complejidad anestésica. Igualmente, el haber tenido que reducir el 
periodo de estudio a tan solo 28 meses, compromete el número de casos susceptible de 
comparar, al analizar subpoblaciones de procedimientos. 
En el grupo de procedimientos sencillos y muy cortos, los denominados coloquialmente 
“mascarillazos” del punto de vista anestésico, se encuentran nuevamente diferencias muy 
significativas entre ambos centros en el subgrupo de otorrinolaringología, algo ya 
observado en el estudio por CIE aislado con las miringotomías.  
 
El centro B suspende un 2,4 % frente a un 7,02 % el centro C. Sin embargo, en 
procedimientos que probablemente se realizan con una técnica prácticamente idéntica y 
en un tiempo también recortado, como en el caso del subgrupo de oftalmología (1OFT), 
la suspensión, en ambos centros, es sumamente baja (0,59 % y 1,5 %), y no se hayan 
diferencias de significación. Sin duda que estas incongruencias apuntan a mayores grados 
de variabilidad en el proceso de suspensión por enfermedad intercurrente en ciertos 
procedimientos versus otros, y en ciertos servicios versus otros. 
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Sería interesante sin duda, entender mejor por qué en procedimientos sencillos 
oftalmológicos ambos centros obtuvieron un excelente resultado, con un muy bajo 
porcentaje de suspensión (del orden del 0,59 % al 1,5 %) y en cambio en procedimientos 
sencillos otorrinolaringológicos los porcentajes de suspensión en estos mismos centros 
aumentan espectacularmente (2,41% hasta el 7,02%).  
 
Este fenómeno se repite para el subgrupo 3OFT (cirugía del estrabismo): procedimientos 
oftalmológicos, pero de cierta mayor complejidad anestésica. Sorprendentemente, 
encontramos porcentajes similares y bajísimos de suspensión (0,57 % y 0 %). Pero si los 
comparamos con el resto de los subgrupos tipo 3, de anestesia más compleja, encontramos 
nuevamente mayores porcentajes de suspensión y mayores diferencias entre los 
subgrupos (aunque no siempre estadísticamente significativas). El comportamiento de la 
especialidad de oftalmología a todos los niveles, en relación con las suspensiones por 
EIP, en ambos centros, es notable. Cabe preguntarse qué determina que en esta 
especialidad las intercurrencias del paciente se comporten más homogéneamente entre 
ambos centros. En este caso parece haber una “ausencia” de variabilidad, no siendo 
posible determinar en que estriba.  
Cabe preguntarse si es que esta población quirúrgica oftalmológica pediátrica enferma 
menos; o si enferma, se detecta precozmente y se reprograma; o si los anestesiólogos y 
cirujanos que los atienden en ambos centros tienden a tener un perfil que de alguna 
manera sea “menos suspendedor” y más consistente. El porcentaje global de suspensión 
por EIP para los tres centros, en oftalmología, fue del 3,3 % (rango medio-bajo). 
 
Si bien el análisis mediante agrupación de procedimientos pretendía lograr mayor número 
de casos para comparar, algunos de los grupos no presentan un “n” muy elevado, lo cual 
puede haber contribuido a que algunas diferencias aparentes como es el caso del grupo 
2URO y 3CGP por ejemplo, no alcanzaran a ser estadísticamente significativas, pero que 
sin duda son llamativas. Por otro lado, es reseñable que este enfoque de agrupación por 
códigos CIE puede conllevar en algunos casos una “neutralización” de la variabilidad 
presente, pues algunos códigos CIE pueden ser “compartidos” por diversas 
especialidades, con porcentajes de suspensión distintos, que acaben promediándose y 
resulten menos “extremos” al hacer la comparativa con el otro centro. Así por ejemplo, 
las circuncisiones pueden ser realizadas por los servicios tanto de CPE como de URO, 
los cuales, como muestra el estudio, muestran porcentajes globales de suspensión por EIP 
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muy diferentes y particulares en cada centro estudiado. Igualmente en el grupo 8CUT de 
lesiones cutáneas puede que hayan participado varias especialidades en cada centro 
(cirugía general, plástica…). 
Los datos obtenidos a partir del estudio permiten constatar una evidente y amplia 
variabilidad en el proceso de las suspensiones relacionadas con los procesos 
intercurrentes en los pacientes quirúrgicos pediátricos. De las características basales 
estudiadas en las tres poblaciones, destaca muy notablemente las diferencias en la 
distribución de la edad, lo cual podría quizás explicar parte de la variabilidad observada. 
Si bien no es posible determinar la exacta medida en que está variabilidad atiende a 
factores no estrictamente “médicos”, probablemente corresponda a buena parte.  
 
El haber dispuesto de mayor número de variables, para los tres hospitales y en un mayor 
número de meses, probablemente habría permitido un análisis en mayor profundidad. 
Variables como el ASA; algún marcador sobre la “carga de prematuridad” en las tres 
poblaciones; así como datos relacionados con el nivel socioeconómico de las mismas y 
la proximidad/lejanía del domicilio del hospital; una mayor estratificación de la edad 
(particularmente de los menores de 1 año); día de la semana y hora del día a la que se 
suspende la intervención; proximidad temporal de la consulta preanestésica con respecto 
a la cirugía y, sin duda, el nombre del anestesiólogo a cargo, junto con los años de 
experiencia del mismo y del cirujano. Estas últimas variables probablemente habrían 
permitido esclarecer enormemente el origen de la variabilidad, como muestran algunos 
estudios56,90. 
Dentro del proceso de suspensión, podríamos distinguir varios posibles orígenes de 
variabilidad: variabilidad a nivel de detección precoz de las intercurrencias y 
reprogramación de los niños (antes de que el paciente acuda al hospital a operarse) en el 
seno de cada servicio quirúrgico (información dada a los padres; facilidad para contactar 
con el hospital y para reprogramar; proximidad de la consulta de anestesia al día de la 
intervención); variabilidad a nivel del anestesiólogo y cirujano (y sus servicios 
respectivos) pudiendo ser más o menos “suspendedores” ante el niño que se presenta el 
día de la cirugía acatarrado. 
En el ámbito relacionado con la suspensión de pacientes pediátricos por infecciones 
respiratorias por parte del anestesiólogo, Tait y cols.87 ya demostraron que había un muy 
amplio espectro de posicionamientos frente a la suspensión. Este espectro abarcaba, ante 
un mismo caso, desde el anestesiólogo que refería no suspender prácticamente nunca 
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hasta el que suspendería de forma rutinaria. Wilson y cols.110 igualmente describían la 
variabilidad de los anestesiólogos a la hora de clasificar el riesgo anestésico (“fitness for 
surgery”), pudiendo distinguir además entre individuos más “optimistas” y más 
“pesimistas” en sus estimaciones con respecto al “consenso”. 
Grieg y cols. también mostraron amplia variación en el posicionamiento (tolerancia al 
riesgo) ante la decisión de suspender o no una intervención ante diversas incidencias 
planteadas a los anestesiólogos encuestados89. Otro estudio ilustrativo de la potencial 
variabilidad en la práctica clínica entre los anestesiólogos es el estudio de Lilot y cols.90 
sobre fluidoterapia en cirugía abdominal: encontraba que los factores relacionados con 
los proveedores (nombre del anestesiólogo y cirujano a cargo por ejemplo) eran los 
principales determinantes de la cantidad de fluidos administrados, sin que los factores 
relacionados en cambio con el paciente jugaran prácticamente ningún rol.  
 
Es destacable que en ese estudio se señalaba el efecto de la existencia de un protocolo 
específico de administración de fluidos en uno de los grupos (que actuaba como control 
de facto). Este grupo fue el que presentó la menor variabilidad. En el caso de este artículo 
los autores llamaban la atención sobre el potencial impacto sobre la morbimortalidad de 
estos pacientes de las enormes variaciones en la práctica clínica detectadas por el estudio. 
En el presente estudio, la variabilidad o exceso de variabilidad encontrada, podría llegar 
a entrañar también un potencial impacto sobre la morbilidad de los pacientes así como, 
sin duda, sobre los costes relacionados con la atención sanitaria de estos pacientes. 
El haber contado con una información más completa y en particular un mayor número de 
meses recogidos (el estudio tan sólo abarca dos años completos) también habría permitido 
el análisis de la tendencia de las suspensiones, la cual probablemente es suavemente 
descendente, e incluso la eventual correlación del porcentaje de suspensiones con la 
climatología registrada. 
Por otro lado, debe tomarse en cuenta que la recogida retrospectiva de la incidencia de 
suspensiones puede, según en qué centros, mostrar una mayor o menor correlación con la 
incidencia de suspensiones recogida de forma prospectiva. Así, en su estudio comparativo 
entre dos grandes centros de referencia en EEUU y Noruega, Seim y cols.28 encuentran 
que estas diferencias pueden ser significativas, y concluyen que los datos obtenidos 
“administrativamente” probablemente dan una idea gruesa de la distribución de las causas 
de suspensión, pero no son completamente representativas de la verdadera. 
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No se han encontrado datos publicados sobre la casuística de las suspensiones en el 
ámbito de la medicina privada a nivel de la Comunidad de Madrid o en España. Este 
también habría constituido un interesante punto de comparación para la evaluación de la 
variabilidad en el proceso de las suspensiones en la población pediátrica, al operar en un 
entorno en que una serie de factores no clínicos relacionadas con las decisiones médicas 
sean distintos (sistemas de retribución, forma de programación, gestión de listas de 
espera, preparación para la cirugía, etc). 
Realizar un cálculo exacto del ahorro de costes que puede suponer una reducción en el 
porcentaje de suspensiones por enfermedad intercurrente resulta imposible en el 
momento actual y con la información que se dispone. Pero se puede realizar una 
aproximación de la magnitud del problema y coste asociado basados en los datos del 
estudio: 
- Pacientes programados: 28017 en 28 meses de seguimiento = 1000 pacientes/mes. 
 
- Porcentaje global de suspensión por EIP observado = 4,3 %. 
 
- Promedio de pacientes suspendidos por EIP = 43/mes. 
Si se lograra disminuir al menos en un punto porcentual las suspensiones por EIP hasta 
el 3,3 %, ello equivaldría a 33 pacientes suspendidos al mes. Por tanto: 43 – 33 = 10 
pacientes más realizados al mes o 120 pacientes más realizados anualmente. Esta 
estimación es relativamente conservadora, y de hecho, no incluye las suspensiones por 
“paciente no acude”, segundo motivo de suspensión en importancia (hasta el 21,2% en 
uno de los centros) y también muy relacionado con las intercurrencias del paciente.  
 
Un protocolo integral para el manejo de las suspensiones relacionadas con las 
intercurrencias en los pacientes quirúrgicos pediátricos gestionaría este grupo de 
suspensiones, permitiendo un mayor margen de mejora en las suspensiones globales. 
Así, en el peor de los casos, podríamos aventurar que podrían realizarse quizás 120-150 
niños más anualmente, o sea, aproximadamente el equivalente 2 semanas de trabajo (en 
un centro) ganado al año.  
Asumiendo una estructura de costes de un quirófano de en torno a los 13,5 $/minuto como 
la reportado por Macario y cols.11,12 y consistente con los datos reportados en bloques 
quirúrgicos en nuestro país3, 6 quirófanos de mañana (6 x (5dias) x 7h = 210 h/semana) 
más 2 de tarde a la semana (2 (días) x 7h = 28 h/semana) equivalen a 476 horas de 
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quirófano en esas dos semanas. Esto correspondería aproximadamente a 476 h x 60 min 
x 13,5 $ = 385.560 $ anuales de ahorro para el conjunto de los tres hospitales. Este es el 
ahorro mínimo esperable exclusivamente derivado del tiempo ahorrado en el quirófano. 
A ello habría que sumar el coste para la institución de eventuales nuevas citas con 
especialistas (cirujano, anestesiólogo…), así como el resto de los costes involucrados en 
la operativa de quirófano. Por otra parte, habría que sumar también el coste en días de 
trabajo perdidos para las empresas empleadoras de los padres que acudieron con su hijo 
al hospital para una cirugía que finalmente no se produjo, lo cual supone también una 
cifra importante de dinero. 
Es destacable, además, que por cada niño suspendido puede haber dos padres empleados 
que se ausenten de sus lugares de trabajo. Además del perjuicio económico (y moral) 
sufrido por los padres en relación con su (inútil) absentismo laboral, habría que sumar los 
posibles costes del desplazamiento, y en ocasiones alojamiento, en los pacientes 
derivados desde fuera de la comunidad, para una cirugía específica, en un hospital de 
referencia. Se podría considerar incluso la pérdida de días de escolarización, que si bien 
no es deseable, tiene un impacto económico probablemente poco significativo.  
También es difícil estimar el coste económico que supone el posponer una cirugía en 
relación a la morbilidad que esto pueda generar. Por ejemplo en el paciente de 
otorrinolaringología típico, con frecuentes y recurrentes infecciones, la cirugía constituye 
un elemento fundamental para romper el círculo vicioso y permitir una mejoría o 
curación, así como prevenir complicaciones (aireado del oído con drenajes timpánicos 
para prevenir una eventual mastoiditis, meningitis…). Complicaciones que por cierto 
también pueden tener un alto coste tanto para el paciente (y su familia) como para las 
instituciones sanitarias que deberán atenderlos.  
Este es un aspecto poco estudiado en general, y que sin duda suscita mayor interés en las 
poblaciones de pacientes que enfrentan cirugías más difícilmente postergables como la 
cardiaca, la oncológica, etc138. Otros costes difícilmente estimables serían por ejemplo el 
coste a nivel de “marca” para la institución, si bien éste probablemente sea algo menos 
importante al tratarse de instituciones públicas. 
Finalmente, es destacable que la implementación de planes de mejora sobre las 
suspensiones por EIP traería consigo una disminución en las suspensiones por otros 
motivos distintos de la EIP (ayuno incorrecto, mejoría espontánea…) como han 
demostrado diversos estudios55,59, derivado de una mejor comunicación con las familias, 
así como una mejor educación de estas sobre el proceso quirúrgico a enfrentar.  
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De esta manera, se encuentra que lograr disminuir las suspensiones por enfermedad 
intercurrente, en un único punto porcentual, en la población quirúrgica pediátrica en 3 
hospitales (grandes) de la comunidad de Madrid tendría un impacto que, en el peor de los 
casos, supone varios cientos de miles de euros anuales. Es destacable también que existe 
otra gran población de pacientes pediátricos que también se beneficiaría de una mejor 
gestión y disminución de las suspensiones, y que lo constituyen todos los procedimientos 
realizados fuera de quirófano (endoscopias digestivas, fibrobroncoscopias, radiología 
diagnóstica e intervencionista, sala de hemodinamia, etc) y que constituyen un porcentaje 
muy significativo y creciente de la actividad en hospitales pediátricos153-155. 
 
La implementación de planes de mejora en relación con las suspensiones por enfermedad 
intercurrente, así como la popularización de esta problemática a nivel tanto de los 
profesionales sanitarios como a nivel de las gerencias a nivel regional o nacional, sin duda 
podría significar un gran ahorro de recursos tanto para las instituciones sanitarias (y de 
previsión social) como para las familias, los trabajadores y las empresas. 
 
Se ha estimado una mejora porcentual de un único punto porcentual (aproximadamente 
una disminución del 25 % hasta el 3,3 %) para tratar de aproximar muy groseramente el 
impacto económico de la mejora. Sin embargo, existen hospitales pediátricos como el 
Children’s Hospital de Boston del estudio de Boudreau55 que reportan, tras diversas 
medidas de mejora relacionadas con la gestión de las intercurrencias, porcentajes de 
suspensión globales del 3,6 %, con una proporción del 46 % debidas a intercurrencias del 
paciente. Es decir, un porcentaje de suspensiones por EIP del 1,65 %, lo cual significa 
que existe un amplio margen de mejora y un enorme impacto económico de la misma. 
Podría argumentarse que estos resultados no sean fácilmente extrapolables desde una 
institución privada norteamericana a una pública española. Seim y cols.28 encontraron 
que las principales diferencias entre los dos hospitales comparados en materia de 
suspensiones de quirófano (uno norteamericano y otro noruego) estribaban en 
suspensiones por factores relacionados con el paciente, así como con la capacidad 
productiva, presentando el entorno norteamericano (privado) una mayor flexibilidad 
laboral e incentivos económicos, frente a la rigidez y limitación del horario laboral 
noruego.  
Sin embargo, es más que notable, que un hospital vasco público universitario lograra, ya 
en el año 1997, disminuir las suspensiones globales quirúrgicas pediátricas al 3,35 % y 
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las suspensiones por enfermedad intercurrente a tan solo el 1,7 %, tras la implantación de 
un programa de mejora continua para la disminución de las suspensiones quirúrgicas59. 
Por otro lado, el impacto y margen de mejora podría ser incluso mayor en hospitales 
generalistas (no pediátricos), González-Arévalo2 reportaba porcentajes de suspensión del 
13 % para la población de pacientes entre 1 y 10 años. 
7.2 PROPUESTA DE MEJORA: 
1) Difusión de los hallazgos del estudio, de la magnitud del impacto de las 
suspensiones quirúrgicas por enfermedad intercurrente y todos los costes que conlleva a 
diversos niveles (local, regional y nacional). Posicionamiento de la problemática de las 
suspensiones por EIP como un problema de importancia estratégica a nivel de los centros 
quirúrgicos pediátricos. Presentación y difusión de los resultados del estudio en distintos 
foros, como revistas y congresos de las sociedades médicas (anestesia y cirugía), de 
enfermería y de gestión sanitaria.  
La simple percepción por parte de los profesionales sanitarios, de que se está 
monitorizando activamente el porcentaje de suspensiones (diaria, semanal o 
mensualmente…) ya tiene un efecto positivo sobre la misma (menor propensión a la 
suspensión). 
El denominado efecto Hawthorn (cambio del comportamiento de una población cuando 
se sabe estudiada) es sin duda un recurso que debe ser implementado, pues su efecto es 
muy real y tiene un coste (prácticamente) nulo. Por tanto, los porcentajes de suspensión, 
y en particular las suspensiones por EIP, debería ser un dato “visible” periódicamente en 
el seno de un bloque quirúrgico y en particular en el seno de un servicio de anestesiología 
pediátrica, y producto de análisis y continua mejora. El porcentaje de suspensión por EIP 
debiera por tanto constituirse en un indicador por excelencia de la calidad de un servicio 
de anestesiología pediátrica. Leslie y cols.39 proponen, de hecho, elevar las suspensiones 
al rango de “incidentes críticos”, los cuales debieran ser analizados por las instituciones 
de forma sistemática con el objetivo de minimizarlas y evitar su recurrencia. El 
posicionamiento por parte de las sociedades médicas es importante para dar respaldo a 
los profesionales que en último término deben decidir sobre las suspensiones. 
En un ejemplo paralelo, en el ámbito quirúrgico adulto, podemos encontrar un 
pronunciamiento conjunto por parte de la Asociación de Anestesiólogos del Reino Unido 
e Irlanda junto con la Sociedad de Hipertensión Británica. Éstas han publicado un 
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documento conjunto para disminuir las suspensiones quirúrgicas relacionadas con la 
hipertensión arterial, lo cual motiva buena parte de las suspensiones quirúrgicas (por 
intercurrencia médica) en adultos en el Reino Unido. La guía constata que no existen 
guías nacionales sobre la forma de medición, el diagnóstico y manejo de la hipertensión 
en el contexto de la cirugía electiva. Que existen guías locales que varían de un sitio a 
otro y que existe limitada evidencia sobre si la elevación de la tensión en el preoperatorio 
afecta a los resultados postoperatorios. En cambio, se estima que afecta a 100 pacientes 
diarios en Reino Unido, que se ven afectados (suspensión o retraso de sus procedimientos) 
con los costes asociados para el sistema nacional de salud y la economía nacional. La 
guía recomienda la comunicación explícita entre los centros primarios y los centros 
quirúrgicos en relación al diagnóstico de hipertensión arterial y su control ambulatorio 
previo a la cirugía. Además, ofrece unos umbrales tensionales para los distintos entornos 
(primaria, hospitalaria) según los cuales se debe decidir proceder con la intervención (o 
derivación para la misma) o no156. 
2) Incorporación de protocolos integrales para la gestión de las intercurrencias 
(fundamentalmente respiratorias) en los pacientes quirúrgicos pediátricos dentro de los 
planes generales de cada centro para mejorar la eficiencia de los bloques quirúrgicos.  
 
Los protocolos de actuación son herramientas que han demostrado disminuir la 
variabilidad en la práctica médica90 y disminuir en particular el porcentaje de 
suspensiones relacionado con las intercurrencias en la población quirúrgica 
pediátrica55,59,62. Es importante remarcar que la incidencia de infecciones respiratorias 
es alta en la población pediátrica y que se ha descrito una incidencia creciente de asma 
en la población pediátrica. Esto significa que los profesionales encargados de su manejo 
enfrentarán en su práctica diaria pacientes con mayor riesgo de eventos respiratorios 
adversos por lo que deberán estar preparados139. La implementación de protocolos en 
esta materia debiera permitir un manejo óptimo y una minimización de las suspensiones 
quirúrgicas. 
3) Auditoría y validación de la efectividad de dichos protocolos. Son necesarios más 
estudios para ahondar tanto en el diagnóstico de la situación como en la efectividad de 
las potenciales planes de mejora. 
4) Los protocolos deberían adecuarse al funcionamiento y dinámicas de cada centro 
y deberían incluir los siguientes elementos: 
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a. PREVIO A LA INTERVENCIÓN: Detección precoz del niño que presenta 
una intercurrencia previo a la cirugía. Esto involucraría al menos una llamada 
telefónica preoperatoria en las 48-72 h previas al día de la intervención. Esta 
llamada permitiría también recordar (o confirmar) otros aspectos importantes 
que también pueden motivar suspensiones, como son la confirmación de fecha 
y hora de presentación en el hospital; las ayunas; preparación general; etc. En 
relación con las intercurrencias respiratorias, la llamada debería incluir una 
serie preguntas de “triage” que permitan decidir si la intervención debe ser 
pospuesta, e idealmente debería permitir a la persona que la realiza contactar 
con uno de los anestesiólogos del servicio si fuera necesario para resolver en 
caso de duda. La llamada telefónica por personal entrenado (enfermera CMA) 
es una práctica que ha demostrado su efectividad y buena relación 
coste/beneficio. Este tipo de llamada telefónica es una práctica relativamente 
habitual en las unidades de CMA de adultos del primer mundo y de nuestro 
entorno157, y sin embargo, no estaba implementada en ninguno de los centros 
estudiados (a excepción de uno de ellos en que la consulta preanestésica se 
realizaba en parte de los pacientes de CMA de manera telefónica los días 
previos a la intervención). Mantener un “pool” de pacientes que puedan ser 
programados con muy poca antelación es otra medida imprescindible para 
rellenar los “huecos” generados en la programación por los pacientes con EIP 
significativa detectados. La utilidad y tremendo impacto de una “simple” 
llamada telefónica preoperatoria para disminuir las suspensiones (y no solo las 
debidas a intercurrencias) en diversos entornos está ampliamente descrita en la 
literatura30,35,55,59,60,157-161. Su implementación en el bloque quirúrgico del 
Boston Childrens Hospital en el año 1990 demostró que entre los pacientes que 
habían recibido la llamada preoperatoria las suspensiones por causas médicas 
resultaron ser del 4,8 % versus el 7,1 % en los que no. En el grupo de 
suspensiones por paciente que no acude (muy relacionado también con las 
intercurrencias) las suspensiones fueron tan solo del 1 % para los que habían 
recibido llamada confirmatoria versus 6,5 % para los que no60. Si los recursos 
no lo permitieran, y hubiera de limitarse los recursos destinados al contacto 
telefónico, sería recomendable focalizarse en las especialidades que presenten 
mayor porcentaje de suspensiones y que manejen mayor número de pacientes. 
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En el caso de nuestro estudio, por ejemplo, las especialidades donde sería 
perentorio implantar primero estas medidas serían cirugía general pediátrica y 
urología. 
 
b. EDUCACIÓN: A la familia. Este ítem incluye diversos aspectos. Por un lado 
incluye el facilitar información y recomendaciones para tratar de disminuir la 
incidencia de las intercurrencias respiratorias (lavado de manos; uso de alcohol 
gel; evitar contacto con otros enfermos y el humo del tabaco…) en el periodo 
previo a la intervención. Por otro lado, se debe instruir sobre la necesidad de 
ponerse en contacto con el hospital si ocurre una de estas intercurrencias, lo cual 
permitiría decidir precozmente la reprogramación de la cirugía, de manera que 
no suponga una pérdida de tiempo de quirófano. Este tipo de información 
debiera incluirse en la documentación de preparación para la cirugía que se 
entrega a los padres, y que es de uso común en la mayoría de los centros 
sanitarios en la actualidad. En el estudio de Boudreau y cols.55 realizado en un 
centro pediátrico terciario en EE.UU. (Boston Children’s Hospital), la 
implementación de la entrega de una hoja de información específica (figura 26) 
a los padres, entre los dos periodos de auditoría estudiados, supuso una 
disminución del porcentaje de suspensión en el día de la intervención de 3,8 % 
al 1,3 %. 
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Figura 26: Hoja de información para la familia sobre la prevención de las infecciones antes y después 
de la cirugía. Extraído de Boudreau y cols.55 
Hoja	de	información	para	la	familia	
Previniendo	la	infección	antes	y	después	de	la	cirugía																				
	
Lavado	de	manos	
	 -El	lavado	de	manos	es	muy	efectivo	en	la	prevención	la	transmisión	de	
infecciones.	
	 -Lávese	las	manos	con	agua	y	jabón	(no	es	necesario	un	jabón	antibacteriano)	o	
use	un	jabón	hidroalcohólico.	
	 -Lávese	las	manos	antes	y	después	de	comer	o	preparar	comida;	tras	ir	al	baño	o	
cambiar	pañales;	tras	sonarse	la	nariz,	toser	o	estornudar;	antes	y	después	de	atender	a	
alguien	que	está	enfermo;	antes	o	después	de	tratar	un	corte	o	herida;	y	después	de	
manipular	basura,	animales	(o	sus	desechos).		
	
Tapar	la	tos	
	 -Tosa	o	estornude	en	un	pañuelo	y	luego	tírelo.	Si	no	dispone	de	un	pañuelo	tápese	
la	boca/nariz	y	luego	lávese	las	manos.	
	
Evite	contacto	con	enfermos	
	 -Evite	el	contacto	con	gente	que	esté	enferma,	especialmente	si	presentan	
síntomas	respiratorios	(ej:	tos,	congestión	y	secreción	nasal,	fiebre,…).	
	 -Dígale	a	sus	parientes	y	amigos	que	no	le	visiten	antes	o	después	de	la	cirugía	si	
están	enfermos.	
	
Evite	el	humo	del	cigarrillo	
	 -El	tabaquismo	pasivo	es	especialmente	dañino	para	los	niños	pequeños.	El	mismo	
puede	favorecer	las	infecciones	respiratorias	bajas,	las	hospitalizaciones	y	se	ha	
relacionado	con	el	síndrome	de	muerte	súbita	del	infante.	
	
Inmunizaciones	
	 -Manténgase	al	día	en	sus	vacunaciones	tanto	para	usted	como	para	su	hijo,	según	
las	recomendaciones	de	su	médico/pediatra.	
	 -Por	favor	programe	las	inmunizaciones	de	su	hijo	con	al	menos	una	semana	de	
plazo	previo	a	la	cirugía.	
	 -Informe	a	su	médico	y	al	personal	del	hospital	si	su	hijo	se	ha	expuesto	a	
enfermedades	transmisibles	como	varicela,	sarampión	o	tos	ferina.	
	 -Vacúnese	anualmente	tanto	usted	como	su	hijo	contra	la	gripe	si	así	se	lo	
recomienda	su	médico/pediatra.	
	
Descanso	y	nutrición	
	 -Aliente	su	hijo	para	que	descanse	lo	suficiente	y	mantenga	una	nutrición	
balanceada	incluyendo	frutas	y	verduras	para	fortalecer	su	sistema	inmunitario.	Esto	le	
ayudará	a	combatir	mejor	la	infección.	
	
Enfermedad	
	 -Si	su	hijo	enferma	previo	a	la	cirugía,	póngase	en	contacto	con	el	hospital	y	su	
cirujano	para	determinar	si	su	hijo	debiera	operarse	o	no.	
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c. DÍA DE LA INTERVENCIÓN: Ante el niño que se presenta el día de la 
cirugía con una intercurrencia (respiratoria) se debe realizar una evaluación 
global de la situación tanto del paciente (historia; confirmación del catarro por 
parte de los padres; exploración física; constantes vitales…); como de la 
familia, así como del procedimiento a realizar y las habilidades y experiencia 
del anestesiólogo (y equipo quirúrgico en general). Esto debería permitir 
calibrar por un lado el riesgo asociado al paciente, y por otro, la competencia 
del equipo a cargo, que deberá prevenir y manejar los potenciales eventos 
adversos que se produzcan. Es fundamental a la hora de decidir, tener un 
enfoque realista y pragmático. 
 
Las intercurrencias de este tipo son muy frecuentes en la población pediátrica, y 
posponer la cirugía para otro día no asegura que el paciente vaya a concurrir 
nuevamente a la cirugía libre de enfermedad.  
Por otro lado, si se decide efectivamente posponer la cirugía por la intercurrencia 
respiratoria (y el potencial riesgo anestésico que pudiera acarrear), no está claro que 
haya un intervalo (2, 3, 6 semanas) que reduzca sustancialmente los riesgos de 
eventos respiratorios adversos (figura 19). El riesgo basal para eventos 
respiratorios adversos en la población pediátrica es relativamente alto, 17,9 % en el 
estudio de Tait y cols.137 y posponer la intervención no va a eliminar estos riesgos, 
sino simplemente reducirlos moderadamente.  
También es fundamental recordar que en ciertos subgrupos de pacientes (ORL) la 
cirugía es fundamental para romper el ciclo de infecciones recurrentes, y que 
raramente vamos a tener pacientes que acudan a la intervención libres por completo 
de intercurrencias. Los eventos respiratorios adversos son por lo general, y según 
la práctica totalidad de los estudios realizados sobre los mismos, fácilmente 
manejables para personal entrenado y experto, como es el personal de los 3 centros 
en que se realizó este estudio.  
Basados en la literatura, el proceder con la anestesia tras una evaluación cuidadosa 
debiera resultar en una intervención exitosa en la gran mayoría de los casos, 
pudiendo presentarse un mínimo porcentaje de pacientes que se comporten de 
manera tal durante la inducción anestésica o mantenimiento, que eventualmente 
requieran suspender la intervención y despertar al niño. Este porcentaje de pacientes 
constituiría un muy interesante elemento a estudiar y auditar, pudiendo quizás 
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constituirse en un indicador de calidad, homologable por ejemplo el porcentaje de 
“laparotomía en blanco” en el abdomen agudo del cirujano. Este porcentaje de 
pacientes es de hecho desconocido y la literatura médica no lo recoge. 
 
d. ENFOQUE ANESTÉSICO: Se dispone actualmente de numerosos estudios 
que permiten señalar el mejor enfoque anestésico para el paciente que 
efectivamente presenta una intercurrencia respiratoria significativa, y en el cual 
se ha decidido proceder con la anestesia. Un excelente resumen de este enfoque, 
basado en la evidencia disponible, lo encontramos en el algoritmo de manejo 
del “niño acatarrado” propuesto por Becke123 (figura 27). 
  
 
 
Figura 27: Propuesta de algoritmo de manejo del niño acatarrado que se presenta para una intervención. Extraído de Becke123 
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El algoritmo distingue a los pacientes con catarro en 3 grupos: leve, moderado y 
grave. Los dos grupos “extremos” no ofrecen grandes problemas de manejo y la 
decisión será generalmente fácil (bajo nivel de incertidumbre). El grupo intermedio 
es sin duda el que requiere de una evaluación cuidadosa de la relación riesgo-
beneficio. Algunos factores de riesgo, como la edad menor de un año; el tabaquismo 
pasivo; comorbilidad respiratoria (asma); cirugía sobre la vía aérea o de 
otorrinolaringología y ciertas cirugías oftalmológicas; y la necesidad de intubación 
traqueal inclinarán la balanza en pos de la suspensión y postergación de la cirugía. 
A favor en cambio, de proceder con la anestesia, está la ya mencionada indicación 
fuerte en otorrinolaringología (romper círculo vicioso, tratar foco de las infecciones 
recurrentes)162; la experiencia del equipo a cargo en el manejo del paciente 
acatarrado y el “acuerdo” de los padres.  
 
Este último factor puede entenderse de forma amplia. Puede comprender tanto la 
buena disposición de los padres para proceder con la anestesia asumiendo un 
moderado incremento en la incidencia de eventos respiratorios adversos, pero 
también otros factores ligados a los padres, como puede ser el desplazamiento 
realizado, o la situación laboral. Una familia que se ha trasladado a 400 km de 
distancia a un centro de tercer nivel para una cirugía específica puede estar más 
dispuesta a proceder con una anestesia que otra. El trabajo de Hoffman y cols. 
realizado en anestesia para resonancia magnética en un hospital terciario canadiense 
encontró como uno de los pocos factores predictivos de la suspensión, la distancia 
recorrida por la familia para la realización de la prueba, la cual resultó ser un factor 
protector importante56. 
 
En el caso de proceder con la anestesia, el algoritmo recomienda el uso profiláctico 
de salbutamol, dada la conocida hiperreactividad bronquial que suele acompañar a 
las infecciones virales de la vía aérea. En cuanto a la técnica anestésica propiamente 
tal se recomienda en estos casos el evitar la intubación traqueal en favor del uso de 
la mascarilla laríngea; evitar el uso del desfluorano (muy irritante de la vía aérea); 
el uso de propofol (particularmente para la inducción) así como considerar el uso 
de lidocaína intravenosa (por sus efectos depresores sobre la reactividad de la vía 
aérea)123. 
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La idea de un enfoque que puede ser percibido como más “agresivo” para evitar las 
suspensiones, y un umbral más alto para la suspensión entre los profesionales 
sanitarios, podría suscitar preocupación por parte de estos ante una posible escalada 
de la morbilidad (o incluso mortalidad). Esta preocupación es lícita, pero la 
literatura muestra que el aumento en la incidencia de eventos adversos en la 
población de pacientes acatarrados que efectivamente se operan es muy moderada, 
y que la morbilidad generada es fácilmente manejable por personal debidamente 
entrenado en el manejo de estos niños, y siendo la mortalidad nula127,137,139, incluso 
en niños acatarrados que reciben gases halogenados e intubación traqueal para su 
cirugía163. Los estudios en que se ha logrado disminuir el porcentaje de suspensión 
por enfermedad intercurrente tampoco hacen alusión a ningún aumento 
preocupante de la morbilidad ni mucho menos la ocurrencia de decesos55,62. 
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8. CONCLUSIONES 
 
Las conclusiones principales a las que se ha llegado tras la realización del estudio son las 
siguientes: 
 
1) El porcentaje global de suspensiones en intervenciones quirúrgicas programadas 
fue del 7,5 % para el conjunto de los tres hospitales. Este resultado puede 
considerarse en un rango medio según la bibliografía actualizada, pero muy por 
encima de los estándares propuestos como deseables. 
2) Se identificaron diferencias importantes y significativas en el porcentaje de las 
intervenciones quirúrgicas pediátricas programadas entre los tres centros: 5,8 %; 
6,6 % y 9,6 %. 
3) La primera causa de suspensiones quirúrgicas programadas en los tres centros fue 
la enfermedad intercurrente del paciente, representando el 57,6 %. La segunda 
causa más frecuente para los tres centros fue por el motivo “paciente no acude 
intervención”, representando el 13,8 %.  
4) Las dos principales causas de suspensión se relacionan fuertemente con las 
infecciones respiratorias agudas en la población pediátrica. Se identificó una 
influencia estacional, con clara tendencia al aumento en las suspensiones 
quirúrgicas programadas durante los meses fríos (octubre a marzo) y un descenso 
durante los meses cálidos (mayo a septiembre). 
5) Se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de suspensión por 
enfermedad intercurrente del paciente al comparar entre especialidades 
quirúrgicas; entre procedimientos y complejidad de estos; entre la cirugía 
ambulante y con ingreso y entre los diversos grupos etarios. 
6) Se identificaron como factores de riesgo para la suspensión por enfermedad 
intercurrente del paciente, en los pacientes quirúrgicos programados, la menor 
edad del paciente y, paradójicamente también, la menor complejidad anestésico-
quirúrgica; la cirugía ambulatoria y el centro hospitalario (B y C).
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7) Existe importante variabilidad asociada al proceso de las suspensiones de 
intervenciones quirúrgicas programadas en hospitales pediátricos de nuestro 
entorno, particularmente en las suspensiones debidas a enfermedad intercurrente 
del paciente. Esto conlleva una importante repercusión económica y una 
eficiencia mejorable en los bloques quirúrgicos pediátricos. 
8) Existe una gran oportunidad de mejora hasta alcanzar porcentajes de suspensión 
óptimos (iguales o menores al 2 %), como los obtenidos en diversos registros tras 
la aplicación de diversos planes de mejora. Para mejorar la eficiencia y disminuir 
la variabilidad en las suspensiones quirúrgicas pediátricas, se considera necesario 
establecer y promover planes de mejora integrales, basados en protocolos que 
contemplen la evidencia científica y la experiencia de cada centro, con especial 
atención en el manejo perioperatorio de las infecciones respiratorias agudas. 
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9. ANEXOS 
 
Anexo 1: Hoja de información preoperatoria (entregada a los padres) del centro A 
(modificada para mantener anónima): 
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Anexo 2: Hoja de información preoperatoria (entregada a los padres) del centro C 
(modificada para mantener anónima, consta de 2 caras): 
 
 
 
 
 
 
 
CARTA DE SERVICIO 
HOSPITAL DE DÍA  
INFANTIL 
(Paciente quirúrgico          
ambulante pediátrico) 
Revisión Septiembre 2013 
Metro: estación Begoña; Línea 10   
Autobuses: 67,124,132,134,135,137 y 173. 
Cercanías Renfe:Chamartín y Ramón y Cajal 
VISITAS Y              
OTROS SERVICIOS 
Durante su estancia en el Hospital de Día, el niño/a 
podrá  estar  acompañado  por  dos  personas  (si  las 
circunstancias lo permiten). Si algún familiar necesi‐
tara  salir al exterior del hospital, para volver a en‐
trar,  no  es  necesario  aportar  tarjeta  de  visita  sino 
indicar a  los celadores en  los puntos de acceso que 
su hijo se encuentra ingresado en el Hospital de Día. 
 
 
 
Si  necesita  un  justificante,  por  las mañanas  puede 
solicitarlo en la secretaría o consulta de la especiali‐
dad  quirúrgica  correspondiente,  por  las  tardes  y 
hasta  las  21.30h,  en  el  hall  del  Hospital  Materno‐
Infantil  aportando  el  informe  de  alta.  A  partir  de 
esta hora, puede  solicitar el  justificante en el mos‐
trador del Servicio de Admisión de la planta Sótano 
del hospital infantil. 
 
COMUNICACIÓN CON LA UNIDAD 
LABORABLES DE 8 A 15 H 
 
TELÉFONOS: 
 
CONTROL DE ENFERMERÍA 91 727 7315 
CONSULTA DE ANESTESIA 91 207 1837 
LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA   91 207 1484 
CENTRALITA   91 727 7000 
     
Necesitamos su colaboración para que su 
proceso se resuelva satisfactoriamente. 
Esperamos facilitar su integración en el Ser-
vicio con el objetivo de su bienestar. 
 
 
 
 
 
Usted dispone de un  servicio de Atención al 
Paciente,  en  el    que  podrá  recibir  informa­
ción adicional y exponer  sugerencias,  recla­
maciones  y agradecimientos. 
Tenemos material para hacer su espera y la 
estancia del niño/a más agradable (juguetes, 
libros, televisión con canales infantiles). Tam-
bién es posible traer objetos familiares como 
el chupete o juguetes propios.  
En caso de que el niño/a enferme los días previos 
a la cirugía, les rogamos llamen por teléfono al 
Servicio de Admisión para que se pueda progra-
mar a otro paciente. 
BIENVENIDOS AL HOSPITAL 
INFANTIL LA PAZ 
UBICACIÓN 
El bloque de quirófanos así como el Hospital de día in‐
fantil están ubicados en  la PRIMERA PLANTA del HOS‐
PITAL  INFANTIL. Se accede a ambos a  través de  la en‐
trada principal del Hospital Materno‐Infantil. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ORGANIZACIÓN 
Para  esta  intervención  quirúrgica,  el  Hospital  Infantil 
pone a su disposición un equipo multidisciplinar de ci‐
rujanos,  anestesiólogos,  enfermeras  y  auxiliares  que 
asistirán a su hijo/a durante su estancia en el centro. 
La  primera  planta  del  Hospital  Infantil  consta  de  los 
siguientes espacios:  
• Un  área  de  hospitalización  sin  ingreso,  denominada 
Hospital de Día, con zona de espera a su entrada. 
• Una zona de quirófanos, con una sala de espera que 
se sitúa enfrente del acceso a los mismos. 
• Aseos públicos para padres y familiares. 
ANTES DE LA INTERVENCIÓN 
Una vez el médico especialista del niño/a haya  indicado 
la cirugía, se le hará entrega de la solicitud para su inclu‐
sión en  lista de espera quirúrgica,  la cual ha de entregar 
en el mostrador del Servicio de Admisión al que se acce‐
de a través de la Plaza principal del hospital. Dependien‐
do del tipo de  intervención que se haya  indicado puede 
ser necesario una valoración en la consulta de anestesia. 
Admisión se pondrá en contacto con usted para comuni‐
carle el día previsto para la cirugía de su hijo/a.  
LLEGADA AL HOSPITAL DE DÍA 
El DIA DE LA INTERVENCIÓN debe acudir al mostrador del  
Servicio de Admisión situado en planta Sótano del Hospi‐
tal  Infantil. Allí  facilitará  la documentación sanitaria del 
niño/a y avisará de su llegada. Recuerde que debe apor‐
tar todos los informes y pruebas de los que disponga. 
Después  se  dirigirá  a  la  entrada  del  HOSPITAL  DE  DÍA, 
donde  le  indicaremos el  tiempo de espera aproximado. 
Puesto que el mismo día concurren otras  intervenciones 
quirúrgicas, les rogamos tengan en cuenta que la hora de 
citación puede no ser la hora a la que se va a intervenir el 
niño/a, ya que el orden y el momento de entrada en el 
quirófano lo establece el equipo quirúrgico. 
Una vez se confirma el  inicio de  la cirugía, el niño/a en‐
trará  al HOSPITAL DE DÍA  acompañado  por  uno  de  sus 
padres o tutores legales (hasta un máximo de dos acom‐
pañantes).  Se  cambiará  la  ropa  de  calle  del  niño/a  por 
ropa de hospital, no pudiendo portar objetos metálicos, 
y se le identificará con una pulsera personalizada. 
 DURANTE LA CIRUGÍA 
Podrá acompañar al niño/a hasta  la entrada del blo‐
que quirúrgico, donde podrá esperar mientras se de‐
sarrolla la cirugía. El niño entrará en el área quirúrgica 
y  permanecerá  sin  acompañante,  salvo  excepciones. 
El  cirujano  responsable  le  proporcionará  la  informa‐
ción de la cirugía a la finalización de la misma.  
Terminada la intervención, el niño/a despertará en la 
Unidad  de  Recuperación  Post‐anestésica  (U.R.P.A.) 
dentro del área de quirófanos, donde permanecerá el 
tiempo indicado por el anestesiólogo hasta su recupe‐
ración. Posteriormente será trasladado fuera del qui‐
rófano, momento  en  el  que  serán  avisados  para  re‐
unirse con el niño/a. 
 
 
 
 
 
 
EN EL MOMENTO DEL ALTA 
Si  según  lo previsto  la  recuperación de  la  cirugía no 
requiere  ingreso, el niño/a volverá al Hospital de Día 
donde el personal sanitario valorará su recuperación y 
procederá a dar el alta cuando sea oportuno. En este 
momento  se  le hará entrega de  la guía del alta.  Lea 
detenidamente  el  informe  que  ésta  contiene  y  si  lo 
necesita consulte las dudas que le surjan con los pro‐
fesionales antes de salir del Hospital de Día. 
Si en cambio el niño/a queda ingresado en el hospital 
por indicación médica después de la cirugía, será tras‐
ladado a planta de hospitalización. Allí  será  recibido 
por  el personal  sanitario  responsable de  su  estancia 
hasta que se produzca el alta. 
NO OLVIDE QUE: 
• No es posible comer ni beber 6 horas antes de la ci-
rugía. 
• Debe informar sobre alergias y otros antecedentes 
personales. 
• Debe informar sobre medicación que toma el niño/a y 
enfermedades relevantes. 
• En algunos casos, el anestesiólogo puede considerar 
oportuno administrar un ansiolítico previo a la inter-
vención para tranquilizar al niño/a. 
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